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Este estudo cefalométrico retrospectivo foi proposto objetivando 
analisar a estabilidade do reposicionamento anterior da maxila, utilizando-se a 
osteotomia Le Fort I. A amostra consistiu de trinta telerradiografias de dez 
pacientes submetidos a um avanço cirúrgico de maxila, sem segmentação desta 
ou associação com qualquer cirurgia na mandíbula, realizado pela Área de 
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba – 
Unicamp. A mesma técnica de fixação interna rígida foi utilizada para todos os 
pacientes, e nenhum enxerto ou qualquer substituto ósseo foi usado. Três 
radiografias cefalométricas laterais foram realizadas para cada paciente, nos 
períodos pré e pós-operatórios imediatos, e com no mínimo seis meses após a 
cirurgia. Sobre estas radiografias foram feitas linhas de referência horizontal e 
vertical. Os pontos cefalométricos utilizados para calcular as mudanças de posição 
da maxila foram tanto esqueléticos quanto dentários. A análise estatística (teste t 
de student pareado) não demonstrou diferença estatística significante entre os 
intervalos pós-operatório imediato e com no mínimo seis meses. Concluímos que 
o reposicionamento anterior da maxila, utilizando-se a osteotomia Le Fort I, com 
fixação interna rígida e sem o uso de enxertos autógenos ou qualquer substituto 
ósseo, é um procedimento estável. 




This is a retrospective cephalometric study designed to investigate the 
stability after anterior maxilla repositioning, by Le Fort I osteotomy. Thirty 
cephalometric radiographs were selected, from ten patients submitted one-piece 
surgical maxillary advancement, with no concomitant mandibular surgery, 
performed by the Division of Oral and Maxillofacial Surgery of Piracicaba Dental 
School – Unicamp. These cases were submitted to the same internal rigid fixation 
technique, with no use of bone grafts or any bone substitute. Three lateral 
cephalometric radiographs were obtained for each patient, immediately presurgery 
and postsurgery, and at least six months after surgery. Lines were draw upon the 
X-rays to serve as horizontal and vertical reference lines. The landmarks used to 
measure maxillary positional changes consisted of skeletal and dental features. 
Statistical analysis (paired t student test) showed no significant differences 
between the immediately postsurgery and at least six months postsurgery periods. 
We concluded that the anterior maxillary repositioning by Le Fort I osteotomy, 
using rigid internal fixation, with no bone grafts or any bone substitute, is a stable 
procedure. 
Key words: Le Fort I osteotomy, stability, internal rigid fixation, orthognathic 
surgery.  
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1 - INTRODUÇÃO 
A osteotomia Le Fort I da maxila tem sido utilizada freqüentemente para 
correção das deformidades esqueléticas do terço médio da face. O seccionamento 
da maxila usando-se cinzéis por meio de incisões transcutâneas foi inicialmente 
descrito, na Europa, por VON LANGENBECK, em 1859, e onze anos mais tarde 
na América do Norte, por CHEEVER. Esses relatos iniciais foram realizados 
objetivando o tratamento de tumores. Entretanto, a osteotomia Le Fort I “moderna” 
foi introduzida, aproximadamente, cem anos depois, com os relatos de 
OBWEGESER, em 1965 e 1969. Esses relatos revelaram que a osteotomia 
associada com a mobilização da maxila foi o método mais satisfatório para 
sobrepujar a resistência do tecido mole, favorecendo o reposicionamento da 
maxila (OBWEGESER, 1969). 
Porém, as bases biológicas e os princípios cirúrgicos da osteotomia Le 
Fort I permaneceram pouco estudados até os trabalhos clássicos de BELL. Este 
autor (1975), por meio de estudos angiográficos e histológicos, definiu todo o 
processo de revascularização do segmento distal da maxila, após a osteotomia Le 
Fort I, concluindo ser este um procedimento viável. Em estudo subseqüente, 
publicado no mesmo ano, BELL descreveu detalhadamente a técnica necessária 
para conseguir-se um resultado previsível e estável com essa osteotomia. Desde, 
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então, ela vem sendo adotada para o tratamento de pacientes, com mal oclusão 
do tipo Classe III esquelética, devido a deficiência de maxila (BELL et al., 1986). 
Para a obtenção de sucesso, após a realização dos movimentos 
cirúrgicos da maxila, é necessário restaurar a função mastigatória, promover uma 
estética facial agradável e obter estabilidade a longo prazo (BELL et al., 1986). O 
movimento pós-operatório do segmento distal da maxila osteotomizada em 
direção a sua posição pré-operatória (recidiva) continua a ser um problema 
substancial após a osteotomia Le Fort I. Diversos fatores contribuem para o 
desenvolvimento da recidiva, como, a qualidade do reparo ósseo, retração 
cicatricial, ausência de comprometimento vascular, técnica cirúrgica empregada, 
qualidade da ortodontia pré e pós-cirúrgica, interferência do septo nasal durante a 
cirurgia, tempo do bloqueio maxilomandibular, mobilização e fixação adequadas, 
uso de enxertos ou substitutos ósseos, qualidade da oclusão final (PROFFIT et al., 
1996; COSTA et al., 1999). 
Três tipos distintos de movimentos da maxila são consistentemente 
descritos, os reposicionamentos superior, inferior e anterior. O recuo da maxila, 
apesar de tecnicamente possível, só é descrito na literatura de forma ocasional 
(HOFFMAN & MOLONEY, 1996). 
Em 1996, PROFFIT et al. propuseram uma classificação de todos os 
procedimentos ortodôntico-cirúrgicos para correção das deformidades 
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dentofaciais, segundo a estabilidade pós-operatória. O reposicionamento inferior 
da maxila foi considerado o movimento cirúrgico mais instável, com uma chance 
maior que 80% dos pacientes experimentarem recidiva maior que 2mm. Já o 
reposicionamento superior foi o movimento mais estável, apresentando mais de 
90% dos indivíduos, após 1 ano de pós-operatório, com recidiva menor que 2mm. 
O avanço de maxila foi descrito como um movimento estável, apenas considerado 
menos estável do que a intrusão de maxila e o avanço de mandíbula. Segundo a 
amostra estudada, após o avanço, a maxila demonstrou uma chance de 80% de 
permanecer essencialmente em sua posição pós-operatória inicial, enquanto, nos 
restantes 20%, ocorreu uma recidiva pós-operatória maior que 2mm.  
Inúmeros estudos avaliaram a estabilidade do reposicionamento anterior 
da maxila (WILLMAR, 1974; ARAUJO et al., 1978; EPKER & SCHENDEL, 1980; 
KAMINISH, 1983; LUYK & WARD-BOOTH, 1985; CARLOTTI & SCHENDEL, 
1987; IANNETTI et al., 1987; CARPENTER et al., 1989; WARDROP & 
WOLFORD, 1989; PROFFIT et al., 1991; HOFFMAN & MOLONEY, 1996; WAITE 
et al., 1996; GURSTEIN et al., 1998; COSTA et al, 1999). Estes trabalhos 
freqüentemente apresentam grupos de pacientes heterogêneos, ou seja, um único 
grupo envolvendo indivíduos fissurados e não-fissurados, cirurgias segmentadas e 
únicas de maxilas, associação ou não com cirurgias de mandíbula, utilização de 
diferentes métodos de fixação, o que implica em dificuldades para definir qual o 
motivo real da recidiva.  
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Existem diversas formas descritas para se evitar problemas com a 
recidiva após o avanço da maxila, sendo a modificação da técnica de osteotomia 
Le Fort l, o método de fixação utilizado, o uso de enxertos ou substitutos ósseos, e 
a associação com a osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibulares, as mais 
relatadas e estudadas (PROFFIT et al., 1996; COSTA et al., 1999). 
Com isso, é oportuno realizar um estudo avaliando a estabilidade de um 
grupo de pacientes submetidos a avanços da maxila, sob certas condições pré-
estabelecidas, de forma a verificar se estas são suficientes para promover 
estabilidade. 
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2 - REVISÃO DA LITERATURA 
Os fatores que determinam o sucesso da cirurgia ortognática são a 
restauração da função normal, uma estética facial agradável e a estabilidade pós-
operatória do tratamento ortodôntico-cirúrgico. A estabilidade caracteriza-se pela 
capacidade de manutenção da posição adquirida com o procedimento cirúrgico, 
durante e após o período de reparo ósseo (BELL et al., 1986). 
Para o estudo da estabilidade em procedimentos cirúrgicos da maxila, 
deve-se considerar inicialmente em que direção a maxila será reposicionada e de 
quanto foi este movimento (VAN SICKLES & RICHARDSON, 1996).  Em estudo 
avaliando todas as modalidades de tratamento cirúrgico-ortodôntico, PROFFIT et 
al. (1996) concluíram que o avanço de maxila é um procedimento bastante estável 
e previsível, só sendo menos estável do que a intrusão de maxila e o avanço de 
mandíbula. 
Diversos fatores influem na estabilidade da maxila, submetida a 
osteotomia Le Fort I, desde aqueles mais gerais, como reparo ósseo adequado, 
retração cicatricial, e ausência de comprometimento vascular, até os mais 
específicos que envolvem a direção do movimento, a técnica cirúrgica empregada, 
qualidade da ortodontia pré-cirúrgica, interferência do septo nasal, mobilização e 
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fixação inadequada, qualidade da oclusão final e posição da maxila não-passiva 
(PROFFIT et al., 1996; COSTA et al., 1999).  
Na literatura, há relatos de diversas formas para se evitar problemas 
com a estabilidade em longo prazo, quando se realiza o avanço da maxila: a 
modificação da técnica de osteotomia Le Fort l, o método de fixação, o uso de 
enxertos ou substitutos ósseos, e a associação da osteotomia sagital bilateral dos 
ramos mandibulares (PROFFIT et al., 1996; COSTA et al., 1999). Diferentes 
métodos cefalométricos são relatados, utilizando vários pontos cefalométricos e 
linhas de referências, objetivando avaliar a estabilidade após o avanço maxilar 
(TEUSCHER & SAILER, 1982; IANNETI et al., 1987; LOUIS et al., 1993; 
HOFFMAN et al., 1994; EGBERT et al., 1995; WAITE et al.,1996; HOFFMAN & 
MOLONEY, 1997; GURSTEIN et al., 1998). 
Este capítulo, então, foi subdividido em cinco tópicos principais. Inicia-
se com a técnica cirúrgica da osteotomia Le Fort I, ressaltando sua evolução e 
modificações. O papel do enxerto ou substitutos ósseos posicionados após 
avanços da maxila é descrito, em seguida. Os diferentes métodos de fixação 
óssea utilizados são revisados, ressaltando suas vantagens, desvantagens e 
influência na estabilidade pós-operatória. O comportamento da maxila é avaliado 
quando realizada a associação da osteotomia Le Fort I com as osteotomia sagital 
bilateral dos ramos mandibulares. E, como quinto tópico, analisa-se os diferentes 
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métodos cefalométricos utilizados para avaliar-se a estabilidade após avanços de 
maxila. 
2.1 - TÉCNICA CIRÚRGICA 
A osteotomia Le Fort I têm sido largamente utilizada para a correção de 
deformidades dentofaciais associadas ao terço médio da face. Esta técnica foi 
inicialmente descrita, na literatura européia, por VON LANGENBECK, em 1859, e 
onze anos mais tarde, na norte-americana, por CHEEVER. Ambos os autores 
utilizaram tal técnica para o tratamento de tumores (HOFFMAN & MOLONEY, 
1996). 
OBWEGESER (1969) foi o primeiro a introduzir a técnica da osteotomia 
Le Fort I para a correção de deformidades dentofaciais. Neste estudo, o autor 
concluiu que esta técnica de osteotomia, associada à mobilização da maxila, é o 
meio mais adequado para sobrepujar à resistência do tecido mole e permitir o 
reposicionamento da maxila. Entretanto, foram a partir dos estudos angiográficos 
e histológicos de BELL (1975), que esta técnica tornou-se mais segura e 
difundida. Nestes estudos, foi comprovada a capacidade de revascularização pós-
operatória da maxila, após esta ser osteotomizada, mobilizada e fixada. 
Além desse estudo supracitado, BELL (1975) descreveu em detalhes 
uma técnica para a realização da osteotomia e mobilização de toda a maxila, 
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respeitando certos parâmetros, para se evitar complicações pós-operatórias, 
tornando-se conhecida como a osteotomia maxilar Le Fort I moderna, que 
consistia das seguintes etapas cirúrgicas: 
A incisão horizontal é realizada através da mucosa vestibular, acima da 
junção mucogengival, estendendo-se de um primeiro molar ao outro, na altura dos 
ápices dentários. A divulsão tecidual inicia-se em uma direção superior, de forma a 
expor toda a parede lateral do seio maxilar e abertura piriforme. Posterior aos 
primeiros molares, realiza-se divulsão por meio de túnel, até a completa 
visualização da fissura pterigomaxilar. É realizado, então, o descolamento da 
mucosa nasal (BELL, 1975). 
Realiza-se a osteotomia horizontal supra-apical, iniciando-se na parede 
lateral da abertura piriforme, através da fossa canina e pilar zigomático até a 
fissura pterigomaxilar, de 3mm a 5mm acima dos ápices dentários, de forma 
linear. Após o pilar zigomático, essa é direcionada inferiormente até a fissura 
pterigomaxilar, de forma a minimizar a chance de danos à artéria maxilar interna 
ou seus ramos terminais (BELL, 1975). 
Um cinzel de septo é utilizado para a separação do septo nasal e vômer 
da maxila. Em seguida, utilizando-se um cinzel espátula, secciona-se a parede 
medial do seio maxilar, até a profundidade de 20mm. O último passo é a 
separação da maxila, na região das placas pterigóideas, por meio de um cinzel 
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curvo, posicionado na porção mais inferior da fissura pterigomaxilar, em direção 
medial e anterior (BELL, 1975). 
A maxila é mobilizada por meio de pressão manual, na região anterior, 
com direção inferior. Uma pressão anterior contra as tuberosidades maxilares, 
utilizando-se os mobilizadores de Tessier ou descoladores, é realizada a fim de 
permitir uma mobilização completa. Após sua mobilização, essa é reposicionada 
em sua posição final desejada e fixada (BELL, 1975). 
Desde então, diversas modificações têm sido propostas. EPKER & 
SCHENDEL, em 1980, preconizaram uma modificação da osteotomia na região 
posterior ao segundo molar, próximo às lâminas pterigóideas. A osteotomia 
deveria tomar uma direção mais inferior, de modo a finalizar na tuberosidade 
maxilar, em uma região inferior às lâminas pterigóideas. A vantagem seria a não 
necessidade do uso do osteótomo na área das lâminas. 
KAMINISHI et al. (1983) descreveram uma técnica Le Fort I modificada 
com o objetivo de melhorar a estabilidade pós-operatória, consistindo em uma 
osteotomia maxilar mais alta, iniciando na abertura piriforme e tomando-se uma 
direção superior e posterior, de forma a posicionar a osteotomia no corpo do 
zigoma. Isto proporcionaria um melhor contato ósseo e uma região óssea mais 
espessa para aplicar-se o material de fixação, resultando em uma maior 
estabilidade pós-operatória. 
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2.2 - USO DE ENXERTO OU SUBSTITUTO ÓSSEO 
O uso de enxertos ósseos durante as cirurgias de avanço maxilar possui 
três objetivos básicos: (1) acelerar o processo de reparo ósseo, (2) funcionar como 
um anteparo mecânico e (3) proporcionar uma base para a reconstrução 
secundária. Diante disso, pode-se utilizar enxertos autógenos (WILMAR, 1974; 
BELL, 1975; ARAUJO et al., 1978), blocos sólidos ou porosos de hidroxiapatita, 
blocos de proplast ou blocos de osso desmineralizado (WARDROP & WOLFORD, 
1989). 
Em estudo avaliando a eficácia do uso de enxertos na estabilidade após 
avanços maxilares, WILLMAR (1974) não conseguiu determinar diferença 
estatística significante no potencial de recidiva entre o grupo que utilizou enxerto e 
o outro que não. Todos os pacientes da amostra foram submetidos a avanços 
maxilares menores que 8 mm. Entretanto, concluiu que no grupo com enxertos 
ocorreu um melhor e mais rápido processo de reparo ósseo. 
Em outro estudo avaliando a estabilidade após avanço de maxila com 
ou sem enxerto, ARAUJO et al. (1978) encontraram uma estabilidade superior 
com a utilização de enxertos. O grupo de pacientes que utilizou enxertos 
apresentou um índice de 31% de recidiva, enquanto no outro grupo sem enxerto, 
esse número variou entre 0% e 5%. Apesar desses resultados, não indicaram uso 
de enxerto em todas as situações, reservando-os para os casos em que não há 
uma oclusão pós-operatória satisfatória, ou quando não foi possível uma 
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mobilização cirúrgica adequada e um posicionamento passivo da maxila, ou, 
ainda, em movimentos maiores que 5 mm. 
Já segundo EPKER & SCHENDEL (1980), o uso de enxertos autógenos 
deve ser empregado em todos os casos de avanços maxilares. Nos casos de 
avanços menores que 10 mm, deve-se utilizar enxertos autógenos ou 
desmineralizados na área pterigomaxilar, a fim de proporcionar um anteparo físico 
que ajude a estabilizar a maxila e prevenir a recidiva. Já nos casos de movimentos 
maiores que 10mm ou em pacientes fissurados, além do enxerto na região 
pterigomaxilar, deve-se utilizar enxerto autógeno na área de parede lateral de 
maxila, a fim de proporcionar um processo de reparo ósseo mais acelerado. 
Recomendaram, também, que se não puder ser utilizado o enxerto, deve-se 
realizar uma sobre-correção de vários milímetros no movimento planejado. 
Em 1982, TEUSCHER & SAILER estudaram a estabilidade da maxila 
após o reposicionamento anterior, por meio de análise cefalométrica comparativa. 
Os pacientem incluídos não foram submetidos a tratamento ortodôntico pré-
cirúrgico. Não foi citada a técnica e o método de fixação aplicados, e o uso de 
enxertos autógenos na região posterior foi utilizado esporadicamente. Foi 
encontrada uma recidiva de apenas 0,38mm, considerada estatisticamente 
insignificante, após período de um ano, demonstrando uma estabilidade eficaz. 
LUYK & WARD-BOOTH (1985) realizaram um estudo avaliando a 
estabilidade do avanço maxilar, utilizando-se quatro miniplacas (aço inoxidável, 
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sistema 1,6mm) posicionadas no pilar zigomático e na região da fossa piriforme 
bilateralmente, associada a um período de bloqueio maxilomandibular pós-
operatório de seis semanas e sem a utilização de enxertos. Apesar da amostra 
apresentar-se heterogênea, que envolvia pacientes submetidos a cirurgias 
combinadas de mandíbula e fissurados lábio-palatinos, os autores não 
encontraram recidiva significante em nenhuma direção. Como conclusão, 
afirmaram que a utilização de miniplacas e o uso bloqueio maxilomandibular são 
suficientes para promover estabilidade adequada, em avanços maxilares de até 
6mm.  
Em 1987, IANNETTI et al. estudaram 150 pacientes submetidos à 
correção de deformidade dentofacial por meio da osteotomia Le Fort I da maxila. 
Nenhum paciente incluído na amostra utilizou enxertos autógeno ou alógeno.  A 
quantidade de movimento da maxila não foi relatada. Os resultados obtidos na 
análise cefalométrica, cinco anos pós-cirurgia, demonstraram uma estabilidade 
perfeita em todos os pacientes, exceto naqueles em que a osteotomia sagital dos 
ramos mandibulares foi associada, no tratamento da deformidade. 
CARLOTTI & SCHENDEL (1987) realizaram estudo retrospectivo com 
30 pacientes submetidos a avanço de maxila associados à utilização de enxerto 
autógeno. Em apenas dois casos foi diagnosticada recidiva clinicamente 
significante, ou seja, maior que 3mm. 
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Em 1989, WARDROP & WOLFORD promoveram um estudo avaliando 
a utilização de implantes de blocos de hidroxiapatita porosa na estabilidade da 
maxila, após reposicionamentos anterior ou inferior. O comportamento biológico 
do implante foi satisfatório, não existindo nenhum caso de infecção pós-operatória.  
Os implantes de hidroxiapatita foram posicionados na região entre a tuberosidade 
e lâminas pterigóideas e no degrau da osteotomia presente na parede lateral da 
maxila. Todos os pacientes submetidos a reposicionamentos superior ou inferior 
da maxila apresentaram recidiva de 1mm ou menos, demonstrando estabilidade 
pós-operatória. Porém, citaram três casos, que não foram incluídos no estudo, em 
que existiram complicações devido à fratura do bloco de hidroxiapatita, causando 
recidivas maiores que 4 mm e sinusites maxilares agudas. 
Em estudo comparando a estabilidade do avanço maxilar entre dois 
métodos de fixação, PROFFIT et al. (1991) empregaram enxertos autógenos ou 
homólogos em 55% e 56% dos pacientes, que utilizaram fio associado com 
bloqueio maxilomandibular e fixação interna rígida, respectivamente. Segundo 
essa amostra, afirmaram que a presença do enxerto não afetou de forma 
significativa a estabilidade após 12 meses. 
WAITE et al. (1996) compararam a estabilidade conseguida pela 
utilização de quatro miniplacas associadas a enxertos autógenos, em relação a 
pacientes submetidos apenas ao uso das miniplacas. Os 22 pacientes foram 
submetidos a avanços maxilares, maiores que 4mm, para o tratamento da 
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Síndrome da Apnéia do Sono. No grupo que utilizou enxertos, esses foram 
posicionados na parede lateral do seio maxilar. Houve diferença estatística entre 
os dois grupos em relação à quantidade de recidiva. O grupo sem enxerto 
apresentou o dobro de recidiva, em média, quando comparado ao grupo com 
enxerto. 
A estabilidade após reposicionamento inferior ou anterior da maxila, 
utilizando-se a osteotomia Le Fort I, foi estudada por GURSTEIN et al. (1998). O 
método usado para avaliação da estabilidade foi a estereoradiografia 
cefalométrica biplanar, que permitiria uma localização tridimensional dos pontos 
cefalométricos. Durante a análise dos pacientes submetidos ou não a enxertos, os 
autores afirmaram que não houve diferença estatística na estabilidade pós-
operatória, após onze meses. Porém, relataram que os pacientes, que utilizaram 
enxertos, foram submetidos a avanços maiores. Baseado nisso, concluíram que, 
apesar dos dois grupos não apresentarem diferença estatisticamente significante, 
o uso de enxertos promoveu uma melhor estabilidade pós-operatória, após 
avanços maxilares de grande magnitude. 
COSTA et al (1999) realizaram uma revisão acerca das alternativas 
utilizadas para melhorar a estabilidade do avanço da maxila. O uso de enxertos foi 
citado como um fator com influência positiva na estabilidade em longo prazo, 
porém, não conseguiram determinar a partir de quantos milímetros de movimento 
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anterior, o uso de enxertos seria indicado para promover estabilidade adicional a 
maxila. 
 Em 2001, Kerawala et al. avaliaram a influência do uso de enxertos 
ósseos em pacientes submetidos a osteotomia Le Fort I, não-fissurados. 
Analisaram-se 112 pacientes submetidos a reposicionamentos superior, anterior e 
inferior da maxila. Todos esses utilizaram a mesma técnica cirúrgica, o mesmo 
método de fixação e usaram enxerto autógeno da crista ilíaca na região de parede 
lateral do seio maxilar. O avanço de maxila apresentou uma recidiva de 4% do seu 
movimento cirúrgico, após 12 meses. Comparando seus resultados com outros 
presentes na literatura, os autores afirmam que a utilização de enxerto autógeno 
no avanço da maxila, torna esse procedimento mais estável, e promove baixo 
índice de complicação. 
2.3 - MÉTODO DE FIXAÇÃO 
Existem diversos métodos de fixação que podem ser utilizados em 
cirurgia ortognática: o uso de osteosíntese com fio de aço associado ou não com 
bloqueio maxilomandibular, ou suspensões esqueléticas com fio de aço, ou, ainda, 
uso de placas e parafusos. O termo fixação interna rígida está normalmente 
relacionado com o uso de placas e parafusos Entretanto, esse termo propõe a 
utilização de qualquer meio de fixação óssea, aplicada de forma direta nas 
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extremidades ósseas fraturadas, que proporcione função durante o processo de 
reparo ósseo (PREIN, 1998). 
STEINHAUSER (1982) avaliou a aplicação de placas e parafusos em 
cirurgia ortognática. Em relação ao avanço maxilar, afirmou que a utilização desse 
método promove uma estabilidade superior, quando comparada ao uso de 
suspensões a fio no arco zigomático, visto que, este primeiro promove um vetor de 
força com direção oposta ao do movimento. Como outras vantagens, encontrou-se 
um período menor de desconforto para o paciente e a possibilidade de abertura 
bucal no momento da extubação, sem haver deslocamento dos fragmentos. 
Em 1989, CARPENTER et al. investigaram o movimento pós-operatório 
após o avanço e impacção da maxila, em 20 pacientes submetidos à fixação rígida 
dos segmentos, sem a utilização de enxertos. Durante o período de 
acompanhamento pós-operatório de seis meses, não foi diagnosticada nenhuma 
alteração estatistica ou clinicamente significante. Também afirmaram que as 
alterações encontradas foram menores do que aquelas encontradas com o uso da 
osteosíntese a fio associada ao bloqueio maxilomandibular. 
BUCKLEY et al., no mesmo ano, compararam o índice de complicações 
entre a fixação realizada com fio de aço e a fixação interna rígida. O estudo 
demonstrou uma similaridade geral entre os dois grupos, porém, os pacientes 
submetidos a fixação não-rígida apresentaram maior perda de peso, maior 
restrição no movimento de abertura mandibular e desconforto. Diante disso, 
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concluíram que a fixação interna rígida deve ser preferencialmente utilizada em 
procedimentos de cirurgia ortognática. 
Com objetivo de comparar os dois métodos de fixação utilizados no 
avanço de maxila, PROFFIT et al. (1991) realizaram um estudo retrospectivo 
comparando um grupo (n=31) que utilizou fixação esquelética com osteosíntese a 
fio associada ao bloqueio maxilomandibular, com outro (n=18) submetido à fixação 
interna rígida, por meio de placas e parafusos. Não foi encontrado diferença 
estatística entre os dois grupos, porém, existiu uma tendência a resultados mais 
positivos para o grupo submetido à fixação interna rígida. Outro achado importante 
foi de que houve um menor movimento pós-operatório da maxila no sentido 
superior, no grupo submetido à fixação interna rígida. 
Uma comparação entre a estabilidade pós-operatória da impacção e do 
avanço maxilares, após osteotomia Le Fort I, foi estudado por BISHARA et al. 
(1992). Todos os pacientes foram submetidos a osteotomia Le Fort I, sem 
segmentação da maxila e empregando como método de fixação a suspensão  
esquelética com fio de aço. A amostra não incluiu pacientes com história de 
anomalia craniofacial, uso de enxertos, ou cirurgia na mandíbula. Observaram, 
que no grupo tratado por avanço maxilar, a maxila tendeu a movimentar-se em 
direção superior, em média 1,9 mm, comportando-se de forma menos estável do 
que no grupo tratado por impacção maxilar. 
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A estabilidade da fixação interna rígida, utilizando-se placas e 
parafusos, foi estudada em dez cadáveres frescos submetidos a osteotomia Le 
Fort I por FUNK et al. (1994). Nos modelos foram realizados movimentos inferiores 
da maxila, criando um espaço anterior de 1,5mm e posterior de 3,0mm. Nos 
primeiros cinco cadáveres, utilizaram-se duas placas bilaterais na região de pilar 
zigomático, enquanto, nos outros cinco, o método de fixação consistiu em quatro 
placas, duas no pilar zigomático e duas anteriores, posicionadas lateralmente a 
abertura piriforme. Não foi utilizado enxerto ou qualquer anteparo mecânico em 
nenhum grupo, e todos os modelos foram submetidos a 5000 ciclos de carga 
(130N) com intervalos de 1Hz. Os autores concluíram que, apesar de em alguns 
casos ocorrer o insucesso da fixação, os sistemas de fixação comportaram-se 
surpreendentemente estáveis, sendo o método com quatro placas mais estável.  
EGBERT et al. (1995) comparam dois grupos de pacientes submetidos 
a avanços maxilares, com diferentes métodos de fixação. No grupo A, com 12 
indivíduos, utilizou-se osteosíntese a fio associada ao bloqueio maxilomandibular 
por quatro semanas, já no grupo B (n=13), o método de fixação utilizado foi à 
fixação interna rígida, com placas e parafusos, associada a elásticos ortodônticos, 
durante quatro semanas. Quando se avaliou a recidiva na direção ântero-
posterior, a análise dos valores médios dos dois grupos sugeriu uma melhor 
estabilidade no grupo B, porém, sem diferença estatística. Já na direção vertical, 
encontrou-se uma melhor estabilidade, estatisticamente significante, quando a 
fixação interna rígida foi o método de escolha. 
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Estudando o uso da fixação interna rígida, VAN SICKELS & 
RICHARDSON (1996) realizaram uma revisão bibliográfica sobre a utilização 
desta fixação em todos os procedimentos de cirurgia ortognática. Em relação a 
osteotomia Le Fort I, afirmaram que os movimentos inferior e anterior seriam os 
menos estáveis. Nos avanços maxilares, a fixação interna rígida promoveria uma 
maior estabilidade que a osteosíntese a fio de aço. Apesar disso, nos movimentos 
maiores de avanço maxilar, a fixação rígida, também, tornaria-se susceptível a 
recidivas. 
HOFFMAN & MOLONEY (1996) estudaram a estabilidade, após doze 
meses, de quinze pacientes tratados com avanço de maxila, utilizando placas e 
parafusos. Realizaram-se avanços horizontais da maxila de 8,76 + 0,99 mm. Após 
seis semanas, uma recidiva média de 0,22 + 0,19mm foi diagnosticada, enquanto, 
após doze meses, a recidiva aumentou para 0,61+ 0,26mm, ou seja, 6,96% do 
avanço original. Com isso, concluíram que o avanço de maxila, fixado com placas 
e parafusos, é um procedimento cirúrgico estável e previsível. 
No mesmo ano, PROFFIT et al. promoveram um estudo, no qual foi 
proposto uma classificação dos procedimentos cirúrgicos existentes para correção 
das deformidades dentofaciais, segundo a estabilidade pós-operatória de cada 
um. O avanço de maxila ficou posicionado em terceiro lugar na escala, apenas 
considerado menos estável do que a intrusão de maxila e o avanço de mandíbula. 
Segundo a amostra estudada, após o avanço maxilar, a maxila demonstrou uma 
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chance de 80% de permanecer essencialmente em sua posição pós-operatória 
inicial, enquanto, nos restantes 20%, ocorreu um pequeno movimento de recidiva 
pós-operatória. Ainda analisando o avanço de maxila, não foi encontrado diferença 
na estabilidade da maxila, entre o grupo tratado com fixação interna rígida e outro 
tratado com osteosíntese a fio associado com bloqueio maxilomandibular. 
Em 1998, BOTHUR et al. afirmaram que, exceto nas situações de 
reposicionamento inferior da maxila ou na presença de fissuras lábio-palatinas, o 
método de fixação que promoveu melhor estabilidade e menor necessidade de 
ortodontia pós-operatória, em seu estudo, foi a fixação não-rígida, sem a 
associação com o bloqueio maxilomandibular. 
Já SCHENDEL (1998) afirmou, que apesar do advento da fixação rígida 
não resolver por completo o problema da estabilidade da maxila, sua utilização 
proporcionou uma melhora desse aspecto, além de possuir outras vantagens, 
como, por exemplo, maior conforto pós-operatório ao paciente. 
No mesmo ano, GURSTEIN et al. avaliaram a estabilidade pós-
operatória de um grupo de 29 pacientes submetidos a avanço de maxila, 
associado ou não ao reposicionamento inferior. Dentro dessa amostra, os 
pacientes foram divididos em um grupo que utilizou fixação interna rígida, e outro 
que usou a fixação não-rígida. Foi demonstrado que o segundo grupo apresentou 
uma recidiva sagital maior, estatisticamente significante, do que o grupo com 
fixação interna rígida.  
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Por meio de uma revisão da literatura, COSTA et al. (1999) verificaram 
os diversos fatores relacionados com a estabilidade do avanço maxilar, após 
osteotomia Le Fort I. Em relação ao método de fixação, concluíram que a fixação 
interna rígida promove estabilidade superior do que a osteosíntese a fio, porém 
torna-se susceptível à recidiva em movimentos de grande magnitude. 
KERAWALA et al. (2001) realizaram um amplo estudo com 112 
pacientes, afim de avaliar a estabilidade após a osteotomia Le Fort I. Todos os 
pacientes foram submetidos a fixação interna rígida da maxila, por meio de um 
sistema de fixação de 1,3mm. Encontraram que esse sistema comportou-se de 
forma satisfatória, visto que todos os pacientes apresentaram índice de recidiva 
menor que 5% do movimento executado.  
2.4 - ASSOCIAÇÃO COM A OSTEOTOMIA SAGITAL BILATERAL DOS RAMOS 
MANDIBULARES 
A realização de cirurgias combinadas, envolvendo a osteotomia Le Fort I 
com a osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibulares, deve ser realizada no 
tratamento de deformidades dentofaciais, quando resultar num quadro estético-
funcional melhor para o paciente (BELL et al., 1986). Esta associação de técnicas 
cirúrgicas influi na estabilidade da maxila no pós-operatório. Alguns autores 
afirmam que a cirurgia combinada aumenta a estabilidade da maxila (BRAMER et 
al., 1980; HOFFMAN et al., 1994), outros garantem exatamente o oposto 
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(LABANC et al., 1982; IANNETTI et al., 1987) e alguns, ainda, sustentam que a 
cirurgias bimaxilares não possuem nenhum efeito na estabilidade pós-operatória 
da maxila (BOTHUR et al., 1998).  
Um estudo desenvolvido por BRAMMER et al. (1980) analisou a 
estabilidade após cirurgias bimaxilares. Doze pacientes submeteram-se a 
reposição superior e anterior da maxila associada com o avanço mandibular.  A 
fixação esquelética utilizada foi a não-rígida. A recidiva pós-operatória da maxila, 
tanto na direção vertical quanto na horizontal, foi mínima. Ainda afirmaram que o 
movimento de intrusão da maxila minimizou a tendência de recidiva da mandíbula, 
e, no geral, a cirurgia combinada de maxila e mandíbula apresentou boa 
estabilidade pós-operatória, com probabilidade de recidiva mínima ou moderada. 
LABANC et al. (1982) avaliaram 97 pacientes tratados por meio de 
cirurgia combinada de maxila e mandíbula, utilizando osteosíntese a fio associado 
ao bloqueio maxilomandibular como método de fixação. O índice de recidiva 
encontrado foi maior que em casos de cirurgia envolvendo apenas a maxila ou a 
mandíbula. Os autores sugeriram que esta maior recidiva seria devido à ausência 
de uma interface óssea satisfatória na região posterior de maxila e a reabsorção 
tardia dos côndilos mandibulares. 
O reposicionamento simultâneo da maxila, mandíbula e mento no 
tratamento de uma deformidade dentofacial grave é uma alternativa que deve ser 
utilizada, quando as análises facial, oclusal e cefalométrica indicarem como a 
 25
melhor opção. BELL et al. (1986) determinaram um protocolo para o plano de 
tratamento nestas situações. Neste estudo, apresentaram-se seis casos clínicos, 
nos quais o tratamento cirúrgico combinado de maxila e mandíbula foi executado, 
e afirmaram ser esta uma forma de tratamento com excelente estabilidade pós-
operatória em ambos os maxilares.  
Em estudo avaliando a estabilidade da osteotomia Le Fort I de 150 
pacientes, IANNETTI et al. (1987) afirmaram que, quando tal procedimento foi 
associado com a osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibulares, a maxila 
tornou-se menos estável. 
LOUIS et al. (1993) estudaram 20 pacientes adultos com a Síndrome da 
Apnéia do Sono, que foram submetidos a avanços combinados de maxila e 
mandíbula para correção desse distúrbio. Todos os pacientes foram submetidos à 
fixação interna rígida com placas e parafusos, e nenhum deles recebeu tratamento 
ortodôntico ou enxertos ósseos. Os pacientes dividiram-se em três grupos, o 
primeiro (n=4) submetido a avanços do complexo maxilomandibular menores 
(3,9mm a 5,5mm), o segundo (n=9) com avanços maiores, de 7,3mm a 9,1mm, e 
o último (n=7) com avanços ainda maiores, de 9,5mm a 15,1mm, com o objetivo 
de avaliar se a quantidade de movimento estava diretamente relacionada com a 
quantidade de recidiva. Não foi encontrada nenhuma relação estatística 
significativamente, entre a quantidade de movimento e de recidiva, com o 
complexo maxilomandibular apresentando boa estabilidade pós-operatória. 
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Porém, relataram uma tendência forte, em favor de que avanços maiores levariam 
a recidivas maiores, afirmando, inclusive, que se sua amostra fosse maior, esta 
tendência tornar-se-ia estatisticamente significante. 
Em 1994, HOFFMAN et al. estudaram a estabilidade após cirurgia 
combinada, com avanço de maxila associado com avanço de mandíbula, em 15 
pacientes para correção de deficiência facial horizontal. A fixação interna rígida, na 
forma de quatro placas e dezesseis parafusos, foi utilizada em ambos os 
maxilares. A média do avanço da maxila foi de 5,84 + 0,8 mm, com recidiva média 
associada de 0,59 + 0,33 mm, após doze meses de pós-operatório. Isto 
representou 10,1% de perda no movimento de avanço horizontal da maxila. Estes 
resultados indicaram que a cirurgia combinada de avanços da maxila e mandíbula, 
com ou sem mentoplastia, é um procedimento cirurgicamente previsível e 
relativamente estável, quando avaliado após doze meses de pós-operatório. 
Em estudo avaliando a estabilidade de cirurgias bimaxilares para 
correção de deformidades dentofaciais do tipo Classe III, AYOUB et al. (1997) 
demonstraram que a maxila se comportou de forma mais estável que a mandíbula. 
A maxila foi submetida a movimentos de intrusão e avanço simultâneos. A 
quantidade de movimento pós-operatório da maxila, em qualquer direção, após 
seis meses, foi menor que 1 mm. 
Uma forma interessante de avaliar o papel da osteotomia sagital 
bilateral dos ramos mandibulares na estabilidade, após o avanço de maxila é 
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comparar dois grupos de pacientes, nos quais o primeiro submeta-se apenas ao 
avanço de maxila, e o segundo, a uma associação de avanço de maxila com a 
cirurgia na mandíbula. Em 1998, BOTHUR et al. realizaram um estudo com esta 
metodologia, em que 22 pacientes foram submetidos a apenas a cirurgia maxilar 
de avanço, e outros 31 pacientes a uma associação com cirurgia na mandíbula. 
Nenhuma diferença estatística no movimento pós-operatório foi encontrada entre 
os dois grupos, após a análise dos pontos cefalométricos. 
COSTA et al. (2001) estudaram a estabilidade esquelética do tratamento 
ortodôntico-cirúrgico de mal oclusões Classe III, após a cirurgia combinada de 
avanço de maxila e recuo de mandíbula. O método de fixação empregado na 
maxila foi a interna rígida, e não foi utilizado nenhum enxerto ou substituto ósseo. 
Concluíram que a maxila apresentou estabilidade excelente, tanto no sentido 
horizontal quanto no vertical, relatando, ainda, uma tendência a maior recidiva, 
quando o movimento de avanço maxilar foi maior que 6mm.  
2.5. ANÁLISE CEFALOMÉTRICA 
A análise cefalométrica possibilita a avaliação dento-crânio-facial por 
meio de radiografias tomadas dentro de um padrão constante. Auxilia no 
diagnóstico, planejamento e prognóstico do tratamento ortodôntico ou cirúrgico 
dos casos de maloclusões (VILELLA, 2001). 
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A partir do estudo de BROADBENT, em 1931, a obtenção de 
telerradiografias tornou-se um método padronizado, por meio da utilização de um 
cefalostato. Este foi desenvolvido com base nos craniostatos utilizados em 
análises antropológicas, e promovia a fixação da cabeça por meio de olivas 
metálicas, inseridas nos canais auriculares correspondentes, devidamente 
calibrados, de modo a posicionar o plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo. 
O autor concluiu que, por meio de um cefalostato e técnica padronizada, é 
possível determinar com maior grau de precisão, as alterações decorrentes do 
tratamento ortodôntico e do crescimento craniofacial. 
MIDTGARD et al. (1974) avaliaram a reprodutibilidade de quinze pontos 
cefalométricos, entre eles, o násio, sela e espinha nasal anterior. Foram realizadas 
três análises: a primeira avaliou estes pontos em duas telerradiografias tomadas 
consecutivamente do mesmo paciente e traçadas pelo mesmo observador; a 
outra, estudou estes sobre a mesma telerradiografia, em dois momentos distintos; 
e a última comparou a precisão destes, traçados por dois observadores diferentes, 
sobre a mesma radiografia. O método para obtenção das radiografias foi 
semelhante ao proposto por BROADBENT (1931). Demonstraram que todos os 
quinze pontos cefalométricos apresentaram reprodutibilidade suficiente para ser 
utilizado em análises rotineiras, exceto o ponto orbitário. 
RICKETTS et al. (1976) discutiram e avaliaram duas linhas de 
referências, a linha sela-násio(SN) e o plano de Frankfurt. Concluíram que existiu 
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precisão nas medidas baseadas nestas duas linhas, sem apresentar diferenças 
estatísticas significantes entre elas. 
Objetivando analisar a estabilidade da maxila após a execução da 
osteotomia Le Fort I, diversos métodos de análise são relatados, utilizando-se 
diferentes referências e pontos cefalométricos (TEUSCHER & SAILER, 1982; 
IANNETI et al., 1987; LOUIS et al., 1993; HOFFMAN et al., 1994; EGBERT et al., 
1995; WAITE et al.,1996; HOFFMAN & MOLONEY, 1997; GURSTEIN et al., 
1998). 
TEUSCHER & SAILER, em 1982, estudaram a estabilidade após o 
avanço da maxila, por meio de uma análise cefalométrica lateral. Como critério de 
inclusão nesse estudo, os pacientes deveriam apresentar uma radiografia 
cefalométrica pré-operatória imediata, e duas pós-operatórias, sendo uma após 
seis semanas e a outra após um ano. Os pontos utilizados para acessar o 
comportamento da maxila foram o ponto A, espinha nasal anterior e espinha nasal 
posterior. Medidas foram realizadas desses pontos até o plano de Frankfurt, para 
avaliar a estabilidade no sentido vertical. No sentido horizontal, a linha de 
referência utilizada foi uma linha perpendicular ao plano de Frankfurt, que 
passasse no ponto sela. A partir dessas medidas realizadas nos dois períodos 
pós-operatórios, foi analisado o comportamento da maxila após o seu avanço. 
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Em 1985, LUYK & WARD-BOOTH estudaram o comportamento pós-
operatório de onze pacientes submetidos a avanços maxilares. Utilizaram como 
referências para as medidas a linha SN, no eixo horizontal, e outra perpendicular a 
esta, passando por Sela, no eixo vertical. Os pontos A e prosthion, determinado 
pela junção entre o incisivo central superior e o osso, localizado por vestibular, 
foram usados. A estabilidade foi avaliada a partir da comparação das posições 
destes pontos na radiografia pós-operatória imediata e de, no mínimo, 6 meses.  
Utilizando-se uma técnica de sobreposição de traçados cefalométricos, 
IANNETTI et al. (1987) analisaram 150 pacientes submetidos a osteotomia Le Fort 
I. Como referência para mensurar a estabilidade da maxila, foram utilizados os 
pontos násio, orbital inferior, básio, pório, pterigomaxilar e sela. Para avaliar a 
maxila no pós-operatório, as posições do incisivo central superior, primeiro molar 
superior e espinhas nasais anterior e posterior foram comparadas através da 
sobreposição das telerradiografias pós-operatórias imediata e de, no mínimo, 12 
meses. Os valores encontrados demonstraram estabilidade perfeita da maxila, 
quando não associada com a osteotomia sagital bilateral dos ramos mandibulares. 
LOUIS et al. (1993) avaliaram a estabilidade da maxila submetida a 
avanços, em 20 pacientes, por meio da análise de radiografias cefalométricas 
padronizadas realizadas imediatamente antes, uma semana e seis meses após a 
cirurgia. Como método de análise, os autores utilizaram uma linha 13O inferior à 
linha SN, partindo de sela, como referência horizontal, e outra linha traçada 
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perpendicular a esta, partindo de sela, como referência vertical. Os pontos 
utilizados para avaliar a estabilidade da maxila foram a incisal do incisivo superior, 
o ponto A e as espinhas nasais anterior e posterior. Todos estes pontos 
demonstraram reprodutibilidade satisfatória, sendo a  incisal do incisivo superior e 
a espinha nasal anterior os mais confiáveis.  
HOFFMAN et al. (1994) estudaram a estabilidade de avanços 
combinados de maxila e mandíbula, através de uma análise cefalométrica, em 15 
pacientes. Todos estes foram submetidos a radiografias cefalométricas laterais 
uma ou duas semanas pré-operatória, e três, seis semanas e doze meses pós-
operatório. Os pontos násio, sela, básio, pterigomaxilar e a margem inferior da 
órbita foram consideradas referências estáveis para realização da sobreposição 
das radiografias. A fim de se avaliar o comportamento da maxila, nos eixos 
horizontal e vertical, medidas foram realizadas dos pontos espinha nasal posterior 
e ápice do incisivo central superior para as linhas násio perpendicular e plano de 
Frankfurt. Em relação a análise cefalométrica utilizada, os autores concluíram que, 
apesar do erro de método incluso em qualquer traçado cefalométrico, essa forma 
de investigação é a mais confiável e utilizada para avaliar a estabilidade pós-
operatória após o tratamento cirúrgico de deformidades dento-faciais. 
EGBERT et al. (1995) compararam dois tipos de método de fixação 
utilizados após ostetomia Le Fort I para avanço maxilar. Uma análise 
cefalométrica, semelhante à utilizada por HOFFMAN et al. (1994), foi realizada. 
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Sua amostra consistia de 25 pacientes que apresentavam radiografias 
cefalométricas laterais obtidas imediatamente antes, 24 horas após e, no mínimo, 
um ano após a cirurgia. As estruturas da base do crânio foram utilizadas como 
referência para realizar a sobreposição das radiografias. Objetivando avaliar a 
estabilidade da maxila, medidas foram realizadas desde o ponto espinha nasal 
anterior até a linha násio perpendicular e o plano de Frankfurt, nos diferentes 
tempos pós-operatórios. Concluíram que 22 dos 25 pacientes apresentaram 
estabilidade satisfatória após 1 ano. 
WAITE et al. (1996) usaram um método cefalométrico para comparar a 
estabilidade do avanço maxilar com ou sem enxerto associado. Os pontos 
escolhidos para se avaliar o comportamento pós-operatório da maxila foram a 
incisal do incisivo superior, o ponto A, e as espinhas nasais anterior e posterior. 
Levando como referência à radiografia pós-operatória imediata, mudanças na 
posição desses pontos na radiografia pós-operatória, de no mínimo seis meses, 
foram calculadas. 
HOFFMAN & MOLONEY (1996) citaram os pontos cefalométricos da 
espiha nasal posterior e o ápice do incisivo superior como referências 
reproduzíveis e confiáveis para avaliar a estabilidade após o avanço da maxila. 
Em 1998, GURSTEIN et al. utilizaram um sistema estereoradiográfico 
biplanar para avaliar a estabilidade da maxila, após o seu reposicionamento 
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anterior ou inferior. Este sistema utiliza duas fontes de raio-X perpendiculares que 
são ativadas quase que simultaneamente, originando uma telerradiografia lateral e 
outra póstero-anterior de face, o que promove uma análise tridimensional dos 
pontos cefalométricos. Os pontos utilizados como referência para a avaliar a 
estabilidade da maxila foram a espinha nasal posterior e dois pontos local izados 
na fixação esquelética da maxila. Concluíram que este método foi eficaz para 
avaliar a estabilidade maxilar, apesar de aconselharem a utilização de uma linha 
de referência, como a linha SN ou o plano de Frankfurt. 
KERAWALA et al. (2001) utilizaram a base do crânio como referência 
para avaliar a estabilidade da maxila, após doze meses. Utilizaram diversos 
pontos cefalométricos, como o ponto A, espinha nasal anterior e incisal do incisivo 
superior. Concluíram que o avanço de maxila é um movimento estável quando 
associado com o uso da fixação interna rígida.  
MEHRA et al. (2001) estudaram o papel da utilização de blocos porosos 
de hidroxiapatita na estabilidade do avanço maxilar. O ponto A, a incisal do 
incisivo superior e a ponta da cúspide mesial do primeiro molar superior foram 
utilizados para mensurar a quantidade de movimento cirúrgico e recidiva. 
Nenhuma linha de referência foi utilizada. As medidas foram realizadas a partir da 
distâncias destes pontos, quando as radiografias eram superpostas. A 
sobreposição foi realizada utilizando estruturas da base do crânio não 
especificadas pelos autores. 
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3 - PROPOSIÇÃO 
O propósito dessa dissertação foi realizar um estudo retrospectivo, 
avaliando a estabilidade do reposicionamento anterior da maxila, utilizando a 
osteotomia Le Fort I, com fixação interna rígida, por meio de análise cefalométrica 
pré e pós-operatória. 
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4 - MATERIAIS E MÉTODOS 
4.1 - SELEÇÃO DA AMOSTRA 
Após aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba – Unicamp, sob o protocolo número 094/2001 (ANEXOS), foram 
selecionadas 30 telerradiografias tomadas em norma lateral, padronizadas de 
acordo com a técnica de posicionamento de BROADBENT (1931). Essas 
radiografias foram realizadas nos períodos pré-operatório imediato, pós-operatório 
imediato e pós-operatório tardio, com no mínimo 6 meses, de 10 pacientes dos 
arquivos da Área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, da mesma Faculdade 
supracitada, sem distinção de raça, gênero ou cor. Todos foram submetidos a 
tratamento ortodôntico pré e pós-operatório, sem uma padronização da técnica 
ortodôntica utilizada. 
Como critérios para inclusão neste estudo, o paciente necessitava 
apresentar, no mínimo, três telerradiografias, sendo uma em cada período supra-
citado. Não poderia apresentar fissura lábio-palatina. Todos eram adultos. O uso 
de enxertos ósseos interposicionais não foi utilizado em nenhum caso. Não 
poderia haver associação com a osteotomia sagital bilateral dos ramos 
mandibulares. Todos os pacientes foram submetidos ao preparo ortodôntico antes 
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da realização da cirurgia. A técnica cirúrgica empregada foi semelhante a descrita 
por BELL (1975), com poucas alterações, conforme descrito no item 4.2. Como 
método de fixação dos segmentos foi utilizada a fixação interna rígida, por meio de 
placas e parafusos, também descrito em detalhes no item 4.3. 
4.2 - TÉCNICA CIRÚRGICA – LE FORT I 
A técnica utilizada neste estudo é a mesma descrita por BELL (1975) 
com pequenas modificações: 
 Antes de iniciar-se a incisão, é administrada a medicação trans-
operatória (1g de cefalotina e 500mg de hidrocortisona) e infiltrado na região das 
incisões intra-bucais, cerca de 8ml de anestésico local (lidocaína 2%) associado a 
um vasoconstritor (adrenalina a 1:100.000). A referência externa é realizada por 
meio da demarcação de um ponto simples na região da glabela, com um fio 
monofilamentar de nylon 2.0. A partir desta referência, é mensurada a distância 
até o braquete de um dos incisivos centrais superiores.  
A incisão horizontal é realizada, utilizando lâmina 15, através da 
mucosa vestibular, acima da junção mucogengival, na altura dos ápices dentários, 
extendendo-se do canino até o primeiro molar ipsilateral. A divulsão tecidual inicia-
se em uma direção superior, de forma a expor toda a parede lateral do seio 
maxilar e abertura piriforme. Posterior aos primeiros molares, realiza-se divulsão 
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por meio de túnel, até a completa visualização da fissura pterigomaxilar. Realiza-
se esses mesmos passos do outro lado. Só, então, unem-se as incisões e 
procede-se o descolamento da mucosa nasal, em uma direção posterior, 
aproximadamente de 30mm. 
A osteotomia horizontal supra-apical é realizada iniciando-se na parede 
lateral da abertura piriforme, através da fossa canina e pilar zigomático até a 
fissura pterigomaxilar. Esta osteotomia é realizada de 4mm a 5mm acima dos 
ápices dentários, de forma linear. Após o pilar zigomático, a osteotomia é 
direcionada inferiormente até a fissura pterigomaxilar, de forma a minimizar a 
possibilidade de danos à artéria maxilar ou seus ramos terminais. 
Em seguida, é realizada a separação das tuberosidades da maxila e as 
lâminas pterigóideas do osso esfenóide, por meio de um cinzel curvo de Epker, 
posicionado na porção mais inferior da fissura pterigomaxilar, com direção medial 
e anterior. Utilizando-se um cinzel espátula com guarda, secciona-se a parede 
lateral da fossa nasal, até a profundidade de, aproximadamente, 20mm. O último 
passo é a utilização do cinzel de septo para separação do septo nasal e vômer da 
maxila.  
A maxila é mobilizada por meio de pressão digital, na região anterior, 
com direção inferior. Uma pressão anterior contra as tuberosidades maxilares, 
utilizando-se mobilizadores de Tessier ou descoladores tipo Molt, é realizada a fim 
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de permitir uma mobilização completa e reposicionamento passivo da maxila. 
Essa é fixada a mandíbula, de forma temporária, por meio de bloqueio 
maxilomandibular com amarrias. Não foi utilizado guia cirúrgico final em nenhum 
caso. O conjunto, então, é manipulado, de forma a levar a maxila a sua posição 
planejada. 
4.3 - MÉTODO DE FIXAÇÃO 
Para a fixação da maxila, foram utilizadas 4 placas do sistema 1,5mm 
(Synthes). Uma placa em forma de “L”, de quatro furos, foi fixada na região de 
pilar nasomaxilar, adjacente a abertura piriforme e uma placa reta de dois furos na 
região de pilar zigomaticomaxilar, em ambos os lados. Os parafusos utilizados 
foram todos do tipo auto-rosqueáveis, de 6 ou 8mm de comprimento. Não utilizou-
se bloqueio maxilomandibular pós-operatório por nenhum período neste estudo. 
4.4 - TRAÇADO CEFALOMÉTRICO 
 As telerradiografias, tomadas em norma lateral, foram realizadas 
seguindo a técnica padrão para análise das estruturas da face. Dessa forma as 
radiografias foram tomadas com o paciente posicionado no cefalostato, mantendo 
os lábios em repouso e máxima intercuspidação habitual, obtidas de acordo com a 
técnica de posicionamento proposta por BROADBENT (1931). 
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Sobre as radiografias foram adaptadas folhas de papel acetato 
(Microimage 4000) – Film laser de 18 X 24 cm e espessura de 0,07 mm, com o 
auxílio de fita adesiva (Scotch 3M) de 11 mm. Foram colocadas sobre um 
negatoscópio com duas lâmpadas fluorescentes, brancas, de mesmo tamanho e 
eqüidistantes. Para uma melhor visualização das radiografias, os traçados foram 
realizados em uma sala escura. Para delineamento das estruturas anatômicas 
utilizou-se uma lapiseira (Calno SH-GC 0,5 mm) com grafite (Uni 2B de 0,5 mm), 
régua milimetrada (Desetec modelo 7130 – Trident), transferidor (Desetec n° 
8115), borracha (Carbex 40/20) e para delineamento dentário (Tracing Template – 
Orthodontics). As mensurações foram realizadas, manualmente, com o auxílio da 
mesma régua milimetrada. 
Os cefalogramas foram confeccionados através de uma técnica de 
transferência de estruturas, de forma a minimizar erros de reprodutibilidade das 
estruturas cefalométricas de referência. Foi realizado um traçado cefalométrico, de 
acordo com os estudos de RADNEY & JACOBS (1981), AYOUB et al. (1991), 
JENSEN et al. (1992) e COELHO (1995), padronizando duas linhas de referência, 
uma horizontal e outra vertical, descritas abaixo e ilustradas na Fig. 1. 
Os pontos e linhas cefalométricas que foram utilizados são descritos a 
seguir: 
• Iis: Incisal do incisivo central superior. 
• ENA: Espinha nasal anterior (ponto mais anterior da espinha nasal anterior). 
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• ENP: Espinha nasal posterior (ponto mais posterior da espinha nasal 
posterior). 
• S: Ponto sela (centro geométrico da sela túrcica). 
• N: Ponto násio (ponto de encontro entre a sutura do osso frontal com os ossos 
próprios do nariz). 
• SN: Linha que passa pelos pontos S e N. 
• LRH: Linha de referência horizontal (traçada 12 graus abaixo da linha SN, a 
partir do ponto S). 
• LRV: Linha de referência vertical (traçada perpendicular à linha horizontal de 
referência, partindo do ponto S). 
A linha de referência horizontalfoi definida como sendo tomada a 12° 
abaixo da linha SN, a partir de sela. Esta linha de referência torna-se paralela ao 
plano horizontal natural. A Linha de referência verticalfoi definida como 
perpendicular à linha horizontal de referência, passando por sela, conforme 
descrito por COELHO (1995). 
Sobre a telerradiografia pré-operatória imediata, foram identificadas a 
sela túrcica, o osso frontal, os ossos próprios do nariz e a porção mais posterior e 
anterior da maxila. A partir dessas estruturas, a linha SN e as linhas de referências 
horizontal e vertical foram traçadas. Os pontos ENA, ENP e Iis foram delineados 




FIGURA 01. Radiografia cefalométrica lateral pré-operatória imediata com todas as estruturas 
traçadas, inclusive as linhas de referência vertical e horizontal (P-1). 
 
O P-1 foi, então, colocado sobre a radiografia pós-operatória imediata, 
de modo que as estruturas de referência coincidam, ou seja, a sela túrcica e os 
ossos frontal e próprios do nariz. Utilizando-se grafite cor verde, os pontos ENA, 
ENP e Iis foram identificados em suas novas posições (P-2). Utilizando-se o P-2, 
as distâncias foram medidas dos pontos demarcados no pré e pós-operatório para 




Figura 02. Traçado P-2, sobre a radiografia cefalométrica lateral pós-operatória imediata com as 
estruturas em suas novas posições traçadas, em verde. 
Realizou-se, então, outro P-1. Este novo traçado foi posicionado sobre 
a radiografia pós-operatória tardia, e os mesmos pontos (Iis, ENA, ENP) foram 
traçados com grafite, cor vermelha. As distâncias foram medidas dos pontos para 





Figura 03. Traçado P-3 sobre a radiografia cefalométrica lateral pós-operatória tardia com as 
estruturas  em suas novas posições traçadas, em vermelho. 
 Dessa forma, medidas lineares horizontais foram obtidas, 
perpendicularmente, para cada ponto considerado nos diferentes tempos 
operatórios (P-2 e P-3), até as linhas de referência vertical e horizontal. Cada 
traçado foi repetido quatro vezes de forma a minimizar a possibilidade de erros de 
reprodutibilidade dos pontos cefalométricos, conforme descrito por MARTINS 
(1993). As médias dessas mensurações foram utilizadas para comparar os 
períodos pós-operatórios imediato e tardio. 
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4.5 - ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os dados foram tabulados no programa BioEstat, versão 1998, 
compatível com Windows 95, de autoria de Manuel Ayres e Manuel Ayres Junior. 
O teste de t de student, paramétrico, foi utlizado usando amostras 
pareadas (pós-operatório imediato e pós-operatório tardio), com o objetivo de 
verificar se estas medidas apresentavam diferenças significativas. 
O nível de significância foi de 5%, perfazendo um nível de confiança de 
95%. 
4.6 – ANÁLISE DO ERRO DE MÉTODO 
A reprodutibilidade das medidas foi determinada repetindo os pontos 
quatro vezes (realizado pelo mesmo observador), com no mínimo 24 horas de 
intervalo. O erro deste método foi calculado utilizando-se a fórmula de Dahlberg e 
o erro sistemático foi analisado Teste t de Student, pareado, com nível de 
significância de 10%, como recomendado por HOUSTON (1983). 
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5 - RESULTADOS 
Os pacientes foram submetidos a avanços que variaram desde 2,25mm 
até 10,12mm, com média de 5,89mm (Tab. 1). A referência utilizada para medir os 
avanços maxilares foi a incisal do incisivo central superior, visto ser este ponto o 
mais reprodutível e não sofrer nenhuma alteração entre o pré-operatório o pós-
operatório imediato, segundo LOUIS et al. (1993) e LUYK & WARD-BOOTH 
(1985). 
TABELA 1. Médias da mensurações lineares da incisal do incisivo central superior (Is) até a linha 
de referência horizontal (LRV), em milímetros, obtidas nas radiografias pré-operatória e pós 
imediata. 











Foi realizado, então, as medidas obtidas de cada variável, para cada 
período (pré-operatório 1, pós-operatório imediato, pré-operatório 2 e pós-
operatório tardio). As tabelas de 2 a 12 mostram as médias das medidas 
realizadas dos pontos cefalométricos (ENA, ENP e Is) as linhas de referências 
 46
horizontal (LRH) e vertical (LRV), em cada período estipulado. O primeiro pré-
operatório realizado no primeiro P-1 foi denominado pré-operatório 1, e o pré-
operatório identificado no segundo P-1 foi chamado de pré-operatório 2. 
TABELA 2. Médias da mensurações lineares da espinha nasal anterior (ENA) até a linha de 










Tardio (em mm) 
1 82,00 81,50 82,37 81,50 
2 74,87 74,75 76,37 75,00 
3 73,62 73,62 78,50 76,75 
4 70,62 70,00 77,50 73,00 
5 85,62 85,12 83,12 82,75 
6 77,62 77,12 78,00 79,00 
7 79,62 79,75 81,87 84,5 
8 76,37 78,75 83,87 85,37 
9 82,50 82,12 87,62 84,62 








TABELA 3. Médias da mensurações lineares da espinha nasal posterior (ENP) até a linha de 








Imediato (em mm) 
Pós-operatório 
Tardio (em mm)
1 23,12 23,12 26,00 25,87 
2 27,75 27,00 28,62 29,87 
3 20,37 20,12 24,87 22,87 
4 14,87 15,50 24,50 20,62 
5 24,50 24,75 27,62 29,50 
6 19,37 19,37 25,50 23,00 
7 29,00 29,00 37,75 38,50 
8 20,50 21,50 30,00 31,50 
9 23,87 23,25 30,50 27,62 
10 25,87 27,37 33,50 32,37 
TABELA 4. Médias da mensurações lineares da incisal do incisivo superior (Iis) até a linha de 








Imediato (em mm) 
Pós-operatório 
Tardio (em mm)
1 83,25 83,00 87,50 86,50 
2 79,25 79,00 81,50 80,60 
3 78,00 78,00 82,50 81,75 
4 67,25 67,00 70,75 71,37 
5 81,75 82,25 84,87 84,25 
6 71,75 71,25 76,00 76,75 
7 81,62 81,62 91,30 89,25 
8 75,50 77,87 85,62 88,50 
9 85,00 84,25 92,00 92,12 




TABELA 5. Médias da mensurações lineares da espinha nasal anterior (ENA) até a linha de 








Imediato (em mm) 
Pós-operatório 
Tardio (em mm)
1 42,00 42,25 43,50 42,75 
2 34,25 34,37 34,50 33,87 
3 43,62 43,62 43,50 42,12 
4 44,87 45,00 48,00 46,87 
5 45,12 45,00 44,12 42,62 
6 40,25 41,87 38,50 38,87 
7 42,87 42,87 44,12 41,37 
8 36,12 35,37 34,62 32,87 
9 38,00 38,37 37,62 38,50 
10 44,00 43,37 40,00 42,50 
TABELA 6. Médias da mensurações lineares da espinha nasal posterior (ENP) até a linha de 








Imediato (em mm) 
Pós-operatório 
Tardio (em mm)
1 43,75 43,37 41,37 42,00 
2 41,50 41,75 38,75 41,12 
3 46,75 45,75 45,25 43,62 
4 47,00 47,00 43,75 46,50 
5 56,62 56,25 55,37 55,37 
6 48,12 48,87 44,00 48,12 
7 51,75 51,75 49,25 49,87 
8 51,87 46,00 48,62 47,62 
9 45,75 45,75 44,00 45,00 
10 45,00 45,00 44,37 44,50 
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TABELA 7. Médias da mensurações lineares da incisal do incisivo central superior (Iis) até a linha 








Imediato (em mm) 
Pós-operatório 
Tardio (em mm)
1 69,62 70,12 69,62 70,75 
2 57,75 58,00 58,37 57,50 
3 74,87 74,87 75,37 72,87 
4 74,37 74,50 77,50 78,75 
5 77,00 76,62 76,25 75,25 
6 71,75 73,25 72,00 73,25 
7 72,87 73,12 70,25 63,75 
8 70,50 69,50 67,12 66,25 
9 67,62 68,25 67,25 68,00 
10 77,37 77,12 74,62 73,87 
 
Essas médias obtidas foram submetidas ao teste t, paramétrico, foi 
utilizado com amostras vinculadas (pré-operatório 1, pós-operatório imediato, pré-
operatório 2 e pós-operatório tardio), com o objetivo de, inicialmente, verificar se 
as medidas encontradas nos pré-operatórios dos dois traçados (P-2 e P-3) 
apresentaram diferença significativa (Tab. 8 a 13 – ANEXOS). Logo em seguida, 
verificou se as medidas encontradas no período pós-operatório imediato e pós-
operatório tardio apresentaram diferenças significantes, para, com isso, avaliar a 
estabilidade do movimento de avanço de maxila (Tab. 14 a 19 – ANEXOS).   
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Admitindo-se um nível de significância de 5% (p = 0,05), para que os 
resultados fossem estatisticamente significantes, deveriam apresentar valores de 
p > 0,05. As tabelas referentes ao resumo das análises estatísticas para as 
medidas verticais e horizontais encontram-se nos Anexos, em tabelas numeradas 
de 8 a 19. 
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6 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
A análise cefalométrica é utilizado, amplamente na literatura, para se 
avaliar a estabilidade após tratamentos ortodônticos-cirúrgicos da maxila. Para 
isto, inúmeros pontos cefalométricos maxilares e dentários podem ser escolhidos, 
como, ponto A, espinha nasal anterior, espinha nasal posterior, ápice do incisivo 
central superior, a incisal do incisivo superior ou prosthion (TEUSCHER & 
SAILER, 1982; LUYK & WARD-BOOTH, 1985; LOUIS et al., 1993; HOFFMAN et 
al., 1994; EGBERT et al., 1995; WAITE et al., 1996; HOFFMAN & MOLONEY, 
1997; GURSTEIN et al., 1998). 
Neste estudo, a espinha nasal anterior (ENA), a espinha nasal posterior 
(ENP) e a incisal do incisivo superior (Iis) foram utilizados como os pontos 
cefalométricos para avaliar a estabilidade após o avanço maxilar. Esses são 
pontos que apresentam excelente reprodutilidade, como afirmaram MIDTGARD et 
al. (1974). 
Para a obtenção das medidas horizontais e verticais destes pontos 
cefalométricos, foi utilizado o método empregado RADNEY & JACOBS (1981), 
AYOUB et al. (1991), JENSEN et al. (1992) e COELHO (1995). A construção de 
linhas de referência horizontal e vertical, servem para se obter medidas lineares, 
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permitindo que as mensurações sejam realizadas em relação a referências fixas e 
reproduzíveis. 
As medidas realizadas possuindo como referência a LRH, presentes 
nas tabelas 2, 3 e 4, demonstram o comportamento da maxila no sentido ínfero-
superior, após o avanço de maxila. Analisando estatisticamente os valores 
presentes nos períodos pós-operatório imediato e tardio, destas tabelas, podemos 
concluir que não ocorreu diferença estatística desses valores (Tab. 8, 9 e 10 - 
ANEXOS). Isto demonstra uma estabilidade satisfatória da maxila no sentido 
ínfero-superior. 
Já quando as medidas foram realizadas tendo como referência a LRV, 
vistas nas tabelas 5, 6 e 7, a análise apresentará a estabilidade da maxila no 
sentido ântero-posterior, ou seja, na mesma direção do movimento. Por meio da 
análise estatística dos valores contidos nestas tabelas (Tab. 11, 12 e 13 - 
ANEXOS), podemos concluir que a maxila apresentou estabilidade ântero-
posterior satisfatória.  
As medidas apresentadas na tabela 5, tendo como referência a Linha 
de referência verticale a ENA, em uma primeira análise, parece demonstrar que ou 
os avanços maxilares foram muito diminutos ou ocorreu uma quantidade de 
recidiva exagerada. Porém, deve-se ter em mente, que durante o procedimento 
cirúrgico de avanço de maxila, o desgaste da porção mais anterior desta estrutura 
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é realizado de forma rotineira, causando um recuo natural deste ponto 
cefalométrico nos traçados pós-operatórios. Com isso, a ENA não é um ponto 
confiável para se avaliar a quantidade de movimento cirúrgico ou a estabilidade, 
entre os períodos pré e pós-operatório. Porém, uma vez realizado esse desgaste, 
a posição da ENA permanecerá a mesma entre os períodos pós-operatório 
imediato e tardio, permitindo uma análise precisa da estabilidade pós-operatória. 
Nesse estudo, apenas esta última análise foi realizada, quando utilizando a 
espinha nasal anterior como referência. 
O tempo de observação pós-operatório, de no mínimo seis meses, foi 
utilizado no sentido de podermos avaliar a quantidade precisa do movimento de 
recidiva esquelética, visto que se houver qualquer movimento após este prazo, a 
intensidade desse fenômeno será desprezível, segundo PROFFIT et al. (1991) e 
LOUIS et al. (1993). 
A restauração normal da função mastigatória, obtenção de estética 
facial e estabilidade a longo prazo são fatores fundamentais para o sucesso após 
o avanço de maxila (BELL et al., 1986). Inúmeros fatores influenciam na 
estabilidade após este avanço, como a qualidade do reparo ósseo, retração 
cicatricial, ausência de comprometimento vascular, a técnica cirúrgica empregada, 
qualidade da ortodontia pré e pós-cirúrgica, interferência do septo nasal, 
mobilização e fixação adequadas, qualidade da oclusão final e posicionamento da 
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maxila não-passiva (ARAUJO et al., 1978; PROFFIT et al., 1996; COSTA et al., 
1999). 
Com o objetivo de promover melhor estabilidade após o avanço de 
maxila, a modificação na técnica Le Fort I, o método de fixação e a utilização de 
enxertos ou implantes alógenos são as medidas mais empregadas (LOUIS et al., 
1993; PROFFIT et al., 1996; WAITE et al., 1996). 
A técnica utilizada nesse estudo foi a descrita por BELL (1975). 
Diversos estudos demonstram estabilidade satisfatória após avanços da maxila 
associada com esta técnica, como ARAUJO et al. (1978), LUYK & WARD-BOOTH 
(1985), IANNETTI et al. (1987), PROFFIT et al. (1991) e HOFFMAN & MOLONEY 
(1996). Já KAMINISHI et al., em 1983, afirmaram que as estruturas utilizadas para 
fixação óssea, proporcionadas por esta técnica, são muito frágeis para uma 
fixação óssea rígida. Isto aconteceria principalmente no avanço da maxila, pois 
deixaria poucas áreas de contato ósseo. Eles descreveram uma modificação no 
desenho da técnica Le Fort I, com a confecção de um degrau na região de corpo 
de zigoma, objetivando a melhora na estabilidade, visto que, promoveria uma 
estrutura óssea mais robusta para a aplicação de placas e parafusos. Nenhum 
resultado clínico foi apresentado neste artigo. Há poucos relatos utilizando essa 
técnica cirúrgica, LOUIS et al. (1993) encontraram uma estabilidade satisfatória 
associada com seu uso, no tratamento de uma série de 20 pacientes com 
Síndrome da Apnéia do Sono. Porém, após três anos, o mesmo grupo relatou 
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outro estudo, no qual não mais citaram o uso desta modificação da técnica 
(WAITE et al., 1996).   
Existem duas técnicas para fixação óssea da maxila após a osteotomia 
Le Fort I, a fixação interna não-rígida e rígida. O método de fixação interna não-
rígida utiliza a idéia de imobilização da estrutura óssea durante o processo de 
reparo, por meio de osteosíntese com fio de aço, associado a um período de 4 a 6 
semanas de bloqueio maxilomandibular. Já a fixação interna rígida propõe a 
utilização de qualquer meio de fixação óssea, aplicada de forma direta nas 
extremidades ósseas fraturadas ou osteotomizadas, que proporcione função 
durante o processo de reparo ósseo. Este método está normalmente relacionado 
com o uso de placas e parafusos (PREIN, 1998). 
Inúmeros estudos demonstram estabilidade após o avanço de maxila, 
independente do método de fixação utilizado. PROFFIT et al. (1991) encontraram 
80% de chance da maxila permanecer em sua posição pós-operatória, sem 
diferença significativa entre o método de fixação empregado. Já CARLOTTI & 
SCHENDEL (1987) e IANNETTI et al. (1987) utilizaram exclusivamente métodos 
de fixação não-rígida, encontrando resultados satisfatórios em relação à 
estabilidade. Porém, a maioria dos autores utiliza o método de fixação interna 
rígida, como LUYK & WARD-BOOTH (1985), LOUIS et al. (1993), WAITE et al. 
(1996) e HOFFMAN & MOLONEY (1996). Eles citam como vantagens deste 
método um índice de recidiva estatisticamente insignificante e um melhor conforto 
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pós-operatório para os seus pacientes. As miniplacas oferecem melhor 
estabilidade e conforto ao paciente, porque estas promovem uma estabilidade 
rígida por até três meses, mesmo sob função, período suficiente para ocorrer o 
reparo ósseo no local das osteotomias. Já a ausência de bloqueio 
maxilomandibular pós-operatório promove um maior conforto (BUCKLEY et al., 
1989; LOUIS et al., 1993). No nosso estudo foram utilizadas quatro placas, do 
sistema 1,5mm, como método de fixação, sem a associação com o bloqueio 
maxilo-mandibular pós-operatório, que demonstraram estabilidade satisfatória. 
Em relação à disposição e a quantidade de placas utilizadas após 
osteotomias Le Fort I, FUNK et al. (1994) compararam duas formas de fixação por 
meio de placas. Os autores concluíram que o método, com duas placas aplicadas 
sobre os pilares zigomaticomaxilares, demonstrou maior instabilidade, tanto no 
sentido ântero-posterior quanto no vertical, sendo a utilização de quatro placas 
mais recomendável. No nosso estudo foi utilizada uma placa em forma de “L” na 
região de pilar nasomaxilar, e outra reta no pilar zigomaticomaxilar, em ambos os 
lados. Na placa em “L”, foram colocados dois parafusos no segmento proximal e 
distal, já na placa reta, apenas um parafuso por segmento. Esta disposição das 
placas e parafusos promove quatro pontos de fixação óssea, uma reconstrução 
dos pilares verticais do terço médio, e demonstrou ser estatisticamente estável, de 
acordo com os nossos resultados. 
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O uso de enxertos ósseos associados com o avanço maxilar tem 
demonstrado ser benéfico para a estabilidade, em alguns estudos (ARAUJO et al., 
1978; EPKER & SCHENDEL, 1980; WAITE et al. 1996; KERAWALA et al., 2001). 
Segundo esses autores, os avanços maxilares maiores que 4mm proporcionam 
um defeito ósseo na parede lateral do seio maxilar bilateralmente. Os tecidos 
moles adjacentes poderiam, então, proliferar para o interior desse defeito, 
comprometendo a união óssea e potencialmente diminuindo a estabilidade. Ainda 
de acordo com esses autores, a utilização de enxerto funcionaria de três formas 
básicas para a melhora na estabilidade após o avanço maxilar: serviria como uma 
matriz para a proliferação óssea, promoveria um reparo ósseo mais rápido e agiria 
como um anteparo físico.   
Porém, não há um consenso, se o uso do enxerto ósseo aumenta a 
estabilidade. WILLMAR, em 1974, comparou pacientes submetidos ou não a 
enxertos ósseos autógenos, utilizando como método de fixação fio de aço 
associado ao bloqueio maxilomandibular, não encontrando benefício estatístico 
significante entre os grupos. Já ARAUJO et al. (1978), usando o mesmo método 
de fixação e com metodologia semelhante, afirmaram que em avanços de maiores 
que 6mm, o enxerto seria indicado de forma rotineira, com o objetivo de melhora 
na estabilidade. Com o advento da fixação interna rígida, o uso de enxertos em 
avanços menores a 6mm tornou-se menos indicado. LUYK & WARD-BOOTH 
(1985), utilizando placas e parafusos, concluíram que em avanços até 6mm não é 
necessário a associação com enxertos. LOUIS et al. (1993) não conseguiram 
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determinar diferença estatística significante da estabilidade entre grupos 
submetidos a avanços de diferentes magnitudes. Porém, esses autores afirmaram 
que parece haver uma tendência a maior recidiva aos pacientes submetidos a 
avanços maiores, sem o uso de enxertos. HOFFMAN & MOLONEY, em 1996, 
avaliando um grupo de pacientes submetidos a avanços horizontais extensos 
(média de 8,76mm), concluíram que o uso de placas e parafusos para a fixação da 
osteotomia Le Fort I, sem utilizar qualquer tipo de enxertos, é um método, tanto 
estatístico, como cirurgicamente, previsíveis.   
Já, WAITE et al. (1996) demonstraram que no grupo de pacientes 
submetidos a enxertos a quantidade de recidiva foi estatisticamente maior do que 
no grupo sem enxerto, e, com isso, recomendam que o uso de enxerto ósseo e da 
fixação rígida com quatro placas sejam utilizados de forma rotineira em avanços 
extensos da maxila. KERAWALA et al. (2001) concluíram que o uso de enxerto 
autógeno deve ser realizado também de forma rotineira, visto que promove um 
índice menor de recidiva do que quando só a fixação interna rígida é utilizada. 
As desvantagens associadas com o uso de enxertos ósseos autógenos 
são, principalmente, o potencial de morbidade aumentada, diretamente 
relacionada com o local doador, e a reduzida estabilidade estrutural do enxerto, 
que pode levar a fratura do mesmo, causando infecção do seio maxilar 
(WARDROP & WOLFORD, 1989). TEUSCHER & SAILER, em 1982, utilizaram 
como área doadora à crista do osso ilíaco, e relataram que os pacientes alegaram 
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que a dor resultante da remoção do enxerto foi pior do que a osteotomia da 
maxila. WAITE et al. (1996) descreveram o uso de enxerto autógeno da região do 
mento, de forma a minimizar a morbidade associada. Entretanto, a quantidade de 
osso disponível nesta região é muito diminuta, dificultando o preenchimento do 
defeito ósseo criado durante o movimento.  
Com o objetivo de sobrepujar as desvantagens dos enxertos 
autógenos, diversos autores recomendam inúmeros substitutos ósseos, como 
osso desmineralizado, blocos de proplast, blocos sólidos ou porosos de 
hidroxiapatita. WARDROP & WOLFORD (1989) recomendaram o uso de blocos 
porosos de hidroxiapatita, de forma a evitar a morbidade associada com a retirada 
do enxerto e promover uma estabilidade dimensional satisfatória durante todo o 
processo de reparo ósseo. Porém, apesar dessas vantagens os substitutos 
ósseos possuem um risco de infecção demasiadamente maior, mesmo sendo um 
material comprovadamente biocompatível. Esses autores relataram em sua 
casuística, três casos de infecção grave, associada ao uso de blocos de 
hidroxiapatitas, que necessitaram um novo procedimento cirúrgico sob anestesia 
geral e resultaram em perda do movimento maxilar realizado. 
Nesse estudo, não foi utilizado nenhum enxerto autógeno ou substituto 
ósseo nos pacientes submetidos a avanços de maxila. Esta conduta foi realizada 
devido às desvantagens apresentadas por esses materiais e a incerteza em 
relação à importância desses na estabilidade após avanços maxilares. Todos os 
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pacientes apresentaram estabilidade satisfatória, independente da quantidade de 
movimento anterior, achado que vem ao encontro dos achados de LUYK & 
WARD-BOOTH (1985) e LOUIS et al. (1993). Porém, é válido salientar que num 
paciente submetido a mais de 10mm de avanço, apesar dele ter apresentado 
resultados estáveis, sua maxila demonstrou no pós-operatório uma discreta 
mobilidade, sem levar queixas ao paciente. Isto nos leva a acreditar que no caso 
de avanços muito extensos (maiores que 10mm), o uso de enxerto autógeno 
promoveria uma melhor qualidade de reparo ósseo, evitando essa mobilidade.  
A quantidade de movimento anterior que a maxila é submetida pode 
influir na sua estabilidade pós-operatória. Segundo diversos autores, em 
movimentos maiores que 6mm, a quantidade de recidiva torna-se maior (ARAUJO 
et al., 1978; PROFFIT et al., 1991; LOUIS et al., 1993; WAITE et al. 1996; COSTA 
et al., 2001). No nosso estudo, há uma grande variação nesta quantidade, desde 
avanços menores que 3mm até aqueles maiores que 10mm. Com isso, podemos 
dividir nosso grupo de pacientes, em dois subgrupos segundo a quantidade de 
movimento maior ou menor que 6mm. Avaliando o subgrupo com avanços 
maiores que 6mm, não foi encontrado diferença estatística significante entre os 
períodos pós-operatórios imediato e tardio, em relação a nenhum ponto 
cefalométrico (Tab. 20 a 22– ANEXOS).  
Outra questão abordada na literatura é o papel da osteotomia sagital 
bilateral dos ramos mandibulares na estabilidade da maxila após o avanço. Não 
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há um consenso em relação se esta associação é benéfica ou prejudicial à 
estabilidade da maxila. Autores como, LABANC et al. (1982) e IANNETTI et al. 
(1987), afirmam que a osteomia mandibular diminui a estabilidade maxilar. Já 
BRAMER et al. (1980) e HOFFMAN et al. (1994) concluíram que ocorre 
exatamente o oposto, com uma melhora na estabilidade. Há, também, aqueles 
que sustentam que as cirurgias na mandíbula não provocam nenhum efeito na 
estabilidade da maxila, como BOTHUR et al. (1998). Diante dessa incerteza, no 
nosso estudo, nenhum paciente avaliado foi submetido a osteotomia sagital 
bilateral dos ramos mandibulares. 
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7 – CONCLUSÕES 
Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir: 
1. O reposicionamento anterior da maxila, utilizando-se a técnica da 
osteotomia Le Fort I, com fixação interna rígida e sem o uso de enxertos 
autógenos ou qualquer substituto ósseo, é um procedimento estatisticamente 
estável. 
2. O método de fixação interna rígida utilizando duas placas em “L” na 
região de pilar nasomaxilar, com dois parafusos por segmento, e duas placas 
retas, no pilar zigomaticomaxilar, com um parafuso por segmento, do sistema 
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Tabela 8. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pré-operatório 1 e pré-operatório 
2), segundo a variável ENA, tendo como referência a LRH. Resultado não-significante, visto que 
p>0,05. 
 
 Pré-operatório 1 Pré-operatório2 
Indivíduos 10 10 
Média 77.8000 78.0000 
Desvio Padrão 4.6619 4.5947 
Erro Padrão 1.4742 1.4530 
Desv. Padrão da Diferença 0.7888 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.2494 --- 
Média das diferenças -0.2000 --- 
(t)= -0.8018 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 0.4433 --- 
IC (95%) -0.7642 a  0.3642  





Tabela 9. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pré-operatório 1 e pré-operatório 
2), segundo a variável ENP, tendo como referência a LRH. Resultado não-significante, visto que 
p>0,05. 
 
 Pré-operatório 1 Pré-operatório 2 
Indivíduos 10 10 
Média 22.4000 22.8000 
Desvio Padrão 4.3256 4.2374 
Erro Padrão 1.3679 1.3400 
Desv. Padrão da Diferença 0.6992 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.2211 --- 
Média das diferenças -0.4000 --- 
(t)= -1.8091 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 0.1038 --- 
IC (95%) -0.9001 a  0.1001  
IC (99%) -1.1186 a  0.3186  
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Tabela 10. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pré-operatório 1 e pré-operatório 
2), segundo a variável Iis, tendo como referência a LRH. Resultado não-significante, visto que 
p>0,05. 
 
 Pré-operatório 1 Pré-operatório 2 
Indivíduos 10 10 
Média 77.6000 78.0000 
Desvio Padrão 5.5217 5.3541 
Erro Padrão 1.7461 1.6931 
Desv. Padrão da Diferença 0.9661 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.3055 --- 
Média das diferenças -0.4000 --- 
(t)= -1.3093 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 0.2228 --- 
IC (95%) -1.0911 a  0.2911  







Tabela 11. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pré-operatório 1 e pré-operatório 
2), segundo a variável ENA, tendo como referência a LRV. Resultado não-significante, visto que 
p>0,05. 
 
 Pré-operatório 1 Pré-operatório 2 
Indivíduos 10 10 
Média 40.8000 40.8000 
Desvio Padrão 3.7059 3.8816 
Erro Padrão 1.1719 1.2275 
Desv. Padrão da Diferença 0.6667 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.2108 --- 
Média das diferenças 0.0000 --- 
(t)= 0.0000 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 1.0000 --- 
IC (95%) -0.4769 a  0.4769  
IC (99%) -0.6852 a  0.6852  
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Tabela 12. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pré-operatório 1 e pré-operatório 
2), segundo a variável ENP, tendo como referência a LRV. Resultado não-significante, visto que 
p>0,05. 
 Pré-operatório 1 Pré-operatório 2 
Indivíduos 10 10 
Média 47.7000 46.7000 
Desvio Padrão 4.1379 4.2439 
Erro Padrão 1.3085 1.3421 
Desv. Padrão da Diferença 1.8856 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.5963 --- 
Média das diferenças 1.0000 --- 
(t)= 1.6771 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 0.1278 --- 
IC (95%) -0.3488 a  2.3488  







Tabela 13. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pré-operatório 1 e pré-operatório 
2), segundo a variável Iis, tendo como referência a LRV. Resultado não-significante, visto que 
p>0,05. 
 Pré-operatório 1 Pré-operatório 2 
Indivíduos 10 10 
Média 70.8000 71.2000 
Desvio Padrão 5.8462 5.4732 
Erro Padrão 1.8487 1.7308 
Desv. Padrão da Diferença 0.9661 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.3055 --- 
Média das diferenças -0.4000 --- 
(t)= -1.3093 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 0.2228 --- 
IC (95%) -1.0911 a  0.2911  
IC (99%) -1.3929 a  0.5929  
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Tabela 14. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pós operatório imediato e pós-
operatório tardio), segundo a variável ENA, tendo como referência a LRH. Resultado não-
significante, visto que p>0,05. 
 Pós-operatório Imediato Pós-operatório Tardio
Indivíduos 10 10 
Média 81.3000 80.5000 
Desvio Padrão 4.1110 4.5522 
Erro Padrão 1.3000 1.4395 
Desv. Padrão da Diferença 2.2010 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.6960 --- 
Média das diferenças 0.8000 --- 
(t)= 1.1494 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 0.2800 --- 
IC (95%) -0.7744 a  2.3744  






Tabela 15. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pós operatório imediato e pós-
operatório tardio), segundo a variável ENP, tendo como referência a LRH. Resultado não-
significante, visto que p>0,05. 
 Pós-operatório Imediato Pós-operatório Tardio
Indivíduos 10 10 
Média 28.4000 27.6000 
Desvio Padrão 4.1952 5.3790 
Erro Padrão 1.3266 1.7010 
Desv. Padrão da Diferença 1.9889 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.6289 --- 
Média das diferenças 0.8000 --- 
(t)= 1.2720 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 0.2352 --- 
IC (95%) -0.6226 a  2.2226  
IC (99%) -1.2440 a  2.8440  
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Tabela 16. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pós operatório imediato e pós-
operatório tardio), segundo a variável Iis, tendo como referência a LRH. Resultado não-significante, 
visto que p>0,05. 
 Pós-operatório Imediato Pós-operatório Tardio
Indivíduos 10 10 
Média 83.3000 83.3000 
Desvio Padrão 6.6005 6.3779 
Erro Padrão 2.0873 2.0169 
Desv. Padrão da Diferença 1.4142 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.4472 --- 
Média das diferenças 0.0000 --- 
(t)= 0.0000 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 1.0000 --- 
IC (95%) -1.0116 a  1.0116  






Tabela 17. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pós operatório imediato e pós-
operatório tardio), segundo a variável ENA, tendo como referência a LRV. Resultado não-
significante, visto que p>0,05. 
 Pós-operatório Imediato Pós-operatório Tardio
Indivíduos 10 10 
Média 40.5000 39.6000 
Desvio Padrão 4.6726 4.3767 
Erro Padrão 1.4776 1.3840 
Desv. Padrão da Diferença 1.5239 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.4819 --- 
Média das diferenças 0.9000 --- 
(t)= 1.8676 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 0.0946 --- 
IC (95%) -0.1900 a  1.9900  
IC (99%) -0.6662 a  2.4662  
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Tabela 18. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pós operatório imediato e pós-
operatório tardio), segundo a variável ENP, tendo como referência a LRV. Resultado não-
significante, visto que p>0,05. 
 Pós-operatório Imediato Pós-operatório Tardio
Indivíduos 10 10 
Média 45.1000 46.0000 
Desvio Padrão 4.6774 4.0825 
Erro Padrão 1.4791 1.2910 
Desv. Padrão da Diferença 1.9120 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.6046 --- 
Média das diferenças -0.9000 --- 
(t)= -1.4886 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 0.1707 --- 
IC (95%) -2.2676 a  0.4676  






Tabela 19. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pós operatório imediato e pós-
operatório tardio), segundo a variável Iis, tendo como referência a LRV. Resultado não-significante, 
visto que p>0,05. 
 Pós-operatório Imediato Pós-operatório Tardio
Indivíduos 10 10 
Média 70.5000 69.5000 
Desvio Padrão 5.6814 6.2048 
Erro Padrão 1.7966 1.9621 
Desv. Padrão da Diferença 2.4944 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.7888 --- 
Média das diferenças 1.0000 --- 
(t)= 1.2677 --- 
Graus de Liberdade 9 --- 
(p)= 0.2366 --- 
IC (95%) -0.7843 a  2.7843  
IC (99%) -1.5636 a  3.5636  
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Tabela 20. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pós operatório imediato e tardio), 
segundo a variável ENA, tendo como referência a LRV, dos quatro pacientes submetidos a 
avanços maiores que 6mm . Resultado não-significante, visto que p>0,05. 
 Pós-operatório Imediato Pós-operatório Tardio
Indivíduos 4 4 
Média 38.7500 38.2500 
Desvio Padrão 4.2720 4.5000 
Erro Padrão 2.1360 2.2500 
Desv. Padrão da Diferença 2.3805 --- 
Erro Padrão da Diferença 1.1902 --- 
Média das diferenças 0.5000 --- 
(t)= 0.4201 --- 
Graus de Liberdade 3 --- 
(p)= 0.7027 --- 
IC (95%) -3.2873 a  4.2873  







Tabela 21. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pós operatório imediato e tardio), 
segundo a variável ENP, tendo como referência a LRV, dos quatro pacientes submetidos a 
avanços maiores que 6mm . Resultado não-significante, visto que p>0,05. 
 Pós-operatório Imediato Pós-operatório Tardio
Indivíduos 4 4 
Média 46.2500 46.2500 
Desvio Padrão 2.6300 2.2174 
Erro Padrão 1.3150 1.1087 
Desv. Padrão da Diferença 0.8165 --- 
Erro Padrão da Diferença 0.4082 --- 
Média das diferenças 0.0000 --- 
(t)= 0.0000 --- 
Graus de Liberdade 3 --- 
(p)= 1.0000 --- 
IC (95%) -1.2990 a  1.2990  





Tabela 22. Resumo do teste t de student de amostras pareadas (pós operatório imediato e tardio), 
segundo a variável Iis, tendo como referência a LRV, dos quatro pacientes submetidos a avanços 
maiores que 6mm . Resultado não-significante, visto que p>0,05. 
 
 Pós-operatório Imediato Pós-operatório Tardio
Indivíduos 4 4 
Média 69.5000 67.5000 
Desvio Padrão 3.3166 4.2032 
Erro Padrão 1.6583 2.1016 
Desv. Padrão da Diferença 3.4641 --- 
Erro Padrão da Diferença 1.7321 --- 
Média das diferenças 2.0000 --- 
(t)= 1.1547 --- 
Graus de Liberdade 3 --- 
(p)= 0.3318 --- 
IC (95%) -3.5114 a  7.5114  
IC (99%) -8.1169 a  12.1169  
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Quadro 1. Medidas obtidas das variáveis ENA, ENP e Iis para cada linha de referência vertical 
(LRV) e horizontal, nos períodos pré-operatórios 1 e 2, pós-operatório imediato (Pós Im) e tardio 






 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós 
LRH - ENA 83,0 83,0 81,5 82,0 81,5 82,5 82,0 82,0 
LRH - ENP 22,5 25,5 24,0 28,5 24,0 25,0 22,0 25,0 
LRH - Iis 84,0 88,0 83,0 87,0 82,0 87,0 84,0 88,0 
LRV - ENA 41,0 43,0 42,0 44,0 43,0 44,0 42,0 43,0 
LRV - ENP 44,0 41,0 44,0 42,0 44,0 41,5 43,0 41,0 
LRV - Iis 69,0 69,0 70,0 70,0 70,0 70,0 69,5 69,5 
         
Traçado P-3 
 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós 
LRH - ENA 80,5 82,0 82,0 80,0 82,0 82,0 81,5 82,0 
LRH - ENP 21,5 26,0 24,0 26,5 24,0 26,0 23,0 25,0 
LRH - Iis 83,0 87,0 83,0 86,0 83,0 86,0 83,0 87,0 
LRV - ENA 42,5 42,0 42,5 43,0 42,0 43,0 42,0 43,0 
LRV - ENP 44,0 42,0 43,5 42,0 42,0 42,0 44,0 42,0 








 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós 
LRH - ENA 74,5 76,0 75,0 76,0 75,0 76,5 75,0 77,0 
LRH - ENP 28,0 29,0 27,0 27,5 28,5 30,0 27,5 28,0 
LRH - Iis 79,0 81,0 79,0 81,0 80,0 82,0 79,0 82,0 
LRV - ENA 34,0 35,0 34,0 34,0 34,0 34,0 35,0 35,0 
LRV - ENP 39,0 36,0 42,0 39,5 42,5 40,0 42,5 39,5 
LRV - Iis 58,0 59,5 57,0 58,0 58,0 58,0 58,0 58,0 
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Traçado P-3 
 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós 
LRH - ENA 74,0 75,0 75,0 75,0 75,0 75,0 75,0 75,0 
LRH - ENP 28,5 30,5 26,5 30,0 27,5 30,0 25,5 29,0 
LRH - Iis 79,0 81,0 79,0 81,0 79,0 80,5 79,0 81,0 
LRV - ENA 34,5 34,0 34,0 34,0 34,5 34,0 34,5 33,5 
LRV - ENP 42,0 41,5 42,0 41,0 42,0 41,0 41,0 41,0 




 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós 
LRH - ENA 74,0 79,0 73,0 78,0 74,0 78,0 73,5 79,0 
LRH - ENP 21,5 25,0 19,5 24,5 20,5 25,0 20,0 25,0 
LRH - Iis 78,5 83,0 78,0 82,5 77,5 82,0 78,0 82,5 
LRV - ENA 43,0 43,0 43,0 43,0 44,0 44,0 44,5 44,0 
LRV - ENP 47,0 45,0 46,0 46,0 47,0 45,0 47,0 45,0 
LRV - Iis 74,0 75,0 75,0 75,0 75,0 76,0 75,5 75,5 
         
Traçado P-3 
 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós 
LRH - ENA 73,0 77,0 74,0 77,0 73,5 77,0 74,0 76,0 
LRH - ENP 20,0 22,0 20,5 23,0 20,0 23,0 20,0 23,5 
LRH - Iis 77,5 81,0 78,5 82,0 78,0 82,0 78,0 82,0 
LRV - ENA 44,0 43,0 43,5 41,5 43,0 41,0 44,0 43,0 
LRV - ENP 45,5 42,5 45,0 44,0 46,0 44,0 46,5 44,0 




 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós 
LRH - ENA 70,0 77,5 70,5 77,0 70,5 77,5 71,5 78,0 
LRH - ENP 15,0 25,0 14,5 21,0 15,0 26,0 15,0 26,0 
LRH - Iis 67,0 71,0 67,0 70,0 67,0 71,0 68,0 71,0 
LRV - ENA 45,0 48,0 45,0 48,0 44,5 48,0 45,0 48,0 
LRV - ENP 47,0 41,0 47,0 41,5 47,0 44,5 47,0 48,0 
LRV - Iis 74,5 77,5 75,0 77,5 74,0 78,0 74,0 77,0 
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Traçado P-3 
 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós 
LRH - ENA 69,5 73,0 69,5 72,0 70,0 73,5 71,0 73,5 
LRH - ENP 15,5 20,5 14,0 20,0 16,0 21,0 16,5 21,0 
LRH - Iis 67,0 71,0 67,0 70,5 67,0 72,0 67,0 72,0 
LRV - ENA 45,0 47,0 45,0 47,5 45,0 46,5 45,0 46,5 
LRV - ENP 47,5 47,0 47,5 46,5 46,0 46,5 47,0 46,0 




 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós 
LRH - ENA 86,0 83,0 85,5 83,5 86,0 83,0 85,0 83,0 
LRH - ENP 22,5 26,0 25,5 28,5 25,0 28,0 25,0 28,0 
LRH - Iis 81,0 85,0 82,0 85,0 82,0 85,0 82,0 84,5 
LRV - ENA 45,0 44,0 45,0 45,0 45,0 43,5 45,5 44,0 
LRV - ENP 57,5 56,0 57,0 56,5 55,5 54,0 56,5 55,0 
LRV - Iis 77,0 77,0 77,0 76,0 77,0 76,0 77,0 76,0 
         
Traçado P-3 
 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós 
LRH - ENA 85,0 82,0 85,5 83,0 85,0 83,0 85,0 83,0 
LRH - ENP 25,0 31,0 22,5 28,0 26,0 30,0 25,5 29,0 
LRH - Iis 82,0 84,0 82,0 84,0 83,0 85,0 82,0 84,0 
LRV - ENA 45,0 43,0 45,0 43,0 45,0 42,0 45,0 42,5 
LRV - ENP 56,5 55,0 57,0 56,0 56,0 55,0 55,5 55,5 




 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós 
LRH - ENA 78,0 78,0 78,0 78,0 78,0 78,0 76,5 78,0 
LRH - ENP 19,5 25,5 20,0 26,0 19,0 25,5 19,0 25,0 
LRH - Iis 72,0 77,0 72,0 76,0 72,0 76,0 71,0 75,0 
LRV - ENA 40,5 39,0 39,5 38,0 40,5 38,0 41,0 39,5 
LRV - ENP 49,0 45,0 48,0 43,0 47,0 43,5 48,5 45,0 
LRV - Iis 72,0 72,0 71,0 71,5 72,0 71,5 72,0 73,0 
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Traçado P-3 
 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós 
LRH - ENA 77,5 79,0 77,5 79,0 76,0 79,0 77,5 79,0 
LRH - ENP 19,0 22,5 19,5 23,5 19,5 23,0 19,5 23,0 
LRH - Iis 71,0 76,0 72,0 77,0 71,0 77,0 71,0 77,0 
LRV - ENA 46,0 39,5 40,5 38,0 40,5 38,5 40,5 39,5 
LRV - ENP 49,0 48,0 49,0 48,0 48,0 48,0 49,5 48,5 




 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós 
LRH - ENA 80,0 82,0 80,0 82,0 79,0 81,5 79,5 82,0 
LRH - ENP 29,0 37,0 29,0 39,0 28,5 37,0 29,5 38,0 
LRH - Iis 82,0 92,0 81,5 91,5 81,0 91,0 82,0 91,5 
LRV - ENA 43,0 44,5 42,5 43,0 44,0 4,5 42,0 44,5 
LRV - ENP 52,0 50,0 51,5 49,0 52,5 49,5 51,0 48,5 
LRV - Iis 73,0 70,0 72,5 70,0 74,0 71,0 72,0 70,0 
         
Traçado P-3 
 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós 
LRH - ENA 80,0 84,0 80,0 84,5 79,0 84,0 80,0 84,5 
LRH - ENP 29,0 38,5 29,0 38,5 28,0 37,5 30,0 39,5 
LRH - Iis 82,0 89,0 81,5 89,5 81,0 88,5 82,0 90,0 
LRV - ENA 43,0 42,0 42,5 41,0 44,0 43,0 42,0 39,5 
LRV - ENP 52,0 50,5 51,5 49,5 52,0 50,0 51,5 49,5 




 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós 
LRH - ENA 72,0 81,5 78,0 85,0 78,5 85,0 77,0 84,0 
LRH - ENP 19,0 29,0 21,5 33,0 22,0 31,0 20,0 27,0 
LRH - Iis 71,5 81,0 78,0 88,0 77,0 87,5 75,5 86,0 
LRV - ENA 36,0 36,0 35,0 34,0 35,0 32,5 38,5 36,0 
LRV - ENP 52,0 48,5 53,0 48,0 51,0 48,5 51,5 49,5 
LRV - Iis 69,0 67,5 69,0 66,0 70,5 66,0 73,5 69,0 
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Traçado P-3 
 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós 
LRH - ENA 78,0 83,0 79,0 87,0 79,0 85,0 79,0 86,5 
LRH - ENP 21,0 31,0 21,0 31,5 21,0 32,0 23,0 31,5 
LRH - Iis 77,0 88,0 78,5 89,0 78,0 89,0 78,0 88,0 
LRV - ENA 36,0 33,0 36,0 34,0 35,0 32,5 34,5 32,0 
LRV - ENP 51,5 48,0 52,5 49,0 50,0 46,5 50,0 47,0 




 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós 
LRH - ENA 83,0 88,0 83,0 88,0 82,0 87,5 82,0 87,0 
LRH - ENP 25,0 31,5 23,5 31,0 24,0 30,0 23,0 29,5 
LRH - Iis 86,0 93,0 85,0 92,0 85,0 92,0 84,0 91,0 
LRV - ENA 36,5 36,0 38,0 37,5 39,0 38,0 38,5 39,0 
LRV - ENP 45,0 43,0 46,0 44,0 46,0 44,0 46,0 45,0 
LRV - Iis 66,5 66,0 68,0 67,0 68,0 68,0 68,0 68,0 
         
Traçado P-3 
 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós 
LRH - ENA 82,5 85,0 82,0 84,0 82,5 85,0 81,5 84,5 
LRH - ENP 23,0 28,0 24,0 27,0 23,5 28,5 22,5 27,0 
LRH - Iis 84,5 92,5 84,5 92,0 84,0 92,0 84,0 92,0 
LRV - ENA 38,0 38,5 38,0 38,5 39,0 39,0 38,5 38,0 
LRV - ENP 46,0 44,0 44,0 47,0 46,5 44,0 46,5 45,0 




 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós Pré 1 Pós 
LRH - ENA 81,5 89,0 81,0 88,5 81,0 89,0 79,0 87,0 
LRH - ENP 26,0 33,5 26,5 35,0 26,0 33,0 25,0 32,5 
LRH - Iis 77,0 86,0 76,5 86,0 77,0 86,0 75,5 85,0 
LRV - ENA 44,0 40,0 43,5 37,5 44,0 41,0 44,5 41,5 
LRV - ENP 45,0 44,0 45,0 44,0 45,0 44,5 45,0 45,0 
LRV - Iis 78,0 75,0 77,0 74,0 76,5 74,5 78,0 75,0 
         
 85
Traçado P-3 
 Traçado 01 Traçado 02 Traçado 03 Traçado 04 
 Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós Pré 2 Pós 
LRH - ENA 82,0 87,5 81,0 86,5 81,0 87,0 80,0 85,0 
LRH - ENP 26,0 33,0 26,0 32,0 26,0 33,0 25,0 31,5 
LRH - Iis 77,0 86,0 76,5 86,0 76,5 86,5 76,0 85,5 
LRV - ENA 44,0 43,0 43,5 43,0 43,5 41,5 44,0 42,5 
LRV - ENP 45,0 44,5 45,0 44,5 45,0 44,0 47,0 45,0 
LRV - Iis 78,0 74,0 77,5 73,5 78,0 73,0 78,0 75,0 
 
